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RESUMEN 
Este proyecto se basa en el diseño, análisis y desarrollo de un plan funcional 
para el quirófano de Cirugía General y Aparato Digestivo del Edificio de Urgencias 
del Hospital Clínic i Provincial de Barcelona. Este plan funcional está diseñado a 
partir del análisis observacional de un total de 15 intervenciones quirúrgicas 
realizadas en este quirófano.  
El análisis observacional engloba el estudio interno y directo de un entorno 
dinámico. Este estudio se basa en un análisis del comportamiento dinámico 
dentro del quirófano, lo cual abarca el funcionamiento interno, la disposición de 
material, las vías de acceso del personal, la comunicación con el exterior, las 
posiciones preferenciales y zonas de acción del personal involucrado, las 
prácticas clínicas y responsabilidades de cada miembro, y los movimientos y 
cambios de equipamiento general y específico en cada intervención. Mediante 
este análisis se valora la ergonomía de trabajo, la seguridad del paciente y el 
alcance del propio quirófano. Finalmente, se sugieren y se recomiendan 
diferentes alternativas de trabajo y varias mejoras estructurales con el fin de 
optimizar el estado actual del quirófano de estudio. 
RESUM  
Aquest projecte  es basa en el disseny, anàlisis i desenvolupament d’un pla 
funcional per al quiròfan de Cirurgia General i Aparell Digestiu de l’edifici 
d’urgències de l’Hospital Clínic i Provincial de Barcelona. Aquest pla funcional es 
focalitza fonamentalment en l’anàlisi observacional d’un total de 15 intervencions 
quirúrgiques  realitzades en aquest quiròfan.  
L’ anàlisis observacional engloba l’estudi intern i directe d’un entorn dinàmic. 
Aquest estudi es basa en un anàlisis del comportament dinàmic dins el quiròfan, 
que abasta el funcionament intern, la disposició de material, les vies d’accés del 
personal, la comunicació amb l’exterior, les posicions preferencials i zones d’acció 
del personal involucrat, les practiques clíniques i responsabilitats de cada 
membre, i els moviments i canvis d’equipament general i específic en cada 
intervenció. Mitjançant aquesta anàlisis es valora l’ergonomia de treball, la 
seguretat del pacient i l’abast del propi quiròfan. Finalment, es suggereixen i es 
recomanen diferents alternatives de treball i diverses millores estructurals per tal 
d’optimitzar l’estat actual del quiròfan d’estudi. 
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ABSTRACT 
This project is based on the design, analysis and development of a functional 
plan for the General and Digestive Surgery operating room of the emergency 
building of the Hospital Clínic i Provincial of Barcelona.  This functional plan 
focuses primarily on the observational analysis of a total of 15 surgical 
interventions done in this operating room.  
The observational analysis includes the internal and direct study of a dynamic 
environment. This study is based on an analysis of the dynamic behavior in the 
operating room, which covers the inner workings, the arrangement of material, 
the staff’s access to the room, the communication with the outside, the involved 
staff’s preferential positions and working areas, the clinical practice and 
responsibilities of each member, and the movements and changes of the general 
and specific equipment in each intervention. Through this analysis, workplace 
ergonomics, patient safety and the extent of the operating room itself are 
valued. Finally, different work alternatives and several structural improvements 
are suggested and recommended in order to optimize the current state of the 
study operating room.  
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PREFACIO 
El presente proyecto tiene como título “Identificación y 
caracterización de la dotación, requisitos de instalación 
y condicionantes de uso del equipo electromédico en un 
quirófano de urgencias”. Este título abarca en sí mismo 
un gran abanico de posibilidades en cuanto al estudio 
de diversos aspectos de interés. Debido a la evolución y 
al desarrollo del proyecto y a la próxima remodelación 
del Edificio de Urgencias del Hospital Clínic i Provincial 
de Barcelona, el proyecto se ha focalizado en la 
realización del plan funcional de uno de los dos 
quirófanos de urgencias: el quirófano de Cirugía 
General y Aparato Digestivo.  
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CAPÍTULO 1: 
JUSTIFICACIÓN, 
OBJETIVOS Y ALCANCE 
El primer capítulo contiene, en un primer aparatado, la justificación del presente 
proyecto, es decir, el porqué de su realización y la importancia del mismo. En el 
apartado siguiente se presentan los objetivos (generales y específicos), 
planteando aquello que se espera obtener una vez finalizado el proyecto. Por 
último, se muestra el alcance del proyecto, siendo éste, un resumen de los 
contenidos, puntualizando los temas que se tratarán. 
1.1. Justificación 
Debido a la próxima remodelación del Edificio de Urgencias del Hospital Clínic i 
Provincial de Barcelona, es de gran importancia realizar un plan funcional. Dentro 
de esta remodelación, una de las zonas es el quirófano de Cirugía General y 
Aparato Digestivo. 
Para la ejecución de cualquier proyecto dentro de un entorno hospitalario es 
necesaria la realización de un plan funcional que asegure un correcto 
funcionamiento y desarrollo en las actividades correspondientes a la prestación 
del servicio. Este proceso es la base de las diferentes ejecuciones posteriores 
dentro de un proyecto global. 
1.2. Objetivos 
El presente proyecto se basa en el desarrollo de un plan funcional que describa 
las actuaciones y las intervenciones en el entorno del quirófano de Cirugía 
General y Aparato Digestivo del Edificio de Urgencias del Hospital Clínic i 
Provincial de Barcelona. El objetivo principal de este proyecto es identificar los 
aspectos más vulnerables y estudiar las soluciones que permitan aumentar y 
Blanca Isabel Campaña López  
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optimizar el potencial del quirófano. Para ello se estudiará el estado actual del 
quirófano, a partir de la asistencia a 15 intervenciones quirúrgicas, lo que 
proporcionará  describir de forma objetiva el funcionamiento actual de este 
quirófano. El resultado final del proyecto se basa en la recomendación de varias 
mejoras que puedan ser introducidas en la práctica diaria del quirófano en 
cuestión, garantizando un lugar más seguro para el paciente y un mejor 
ambiente de trabajo para el personal. 
Los objetivos específicos son: 
 Valorar los aspectos estructurales  
 Evaluar el equipamiento actual  
 Estudiar las prácticas de trabajo 
1.3. Alcance 
Inicialmente, el proyecto presenta una introducción general sobre la evolución de 
los quirófanos durante un período que abarca desde el siglo III a.C hasta el siglo 
XXI con tal de mostrar el avance tecnológico sufrido durante ese período. En el 
siguiente apartado, de forma más específica, se detallan las particularidades de 
los quirófanos de urgencia con la finalidad de poder observar las diferencias que 
existen respecto a otros quirófanos de especialidad. 
El capítulo siguiente contiene la parte explicativa, la cual comienza con una 
aproximación geográfica del Hospital Clínic i Provincial de Barcelona, junto con 
una breve explicación de éste a modo de presentación. Posteriormente, se 
presenta un plano de la estructura de la planta del hospital mediante el cual se 
localizará el Edificio de Urgencias.  
En un segundo apartado se realiza una aproximación funcional general. En ella 
se presentan las zonas circundantes al Edificio de Urgencias, se explican tanto 
sus zonas interiores como el personal profesional del edificio y se detalla el 
proceso que lleva a cabo el personal a la hora de valorar el estado de un 
paciente para ser intervenido de urgencia. Con este último subapartado se 
conocerá el grado de programación de las intervenciones. 
En un tercer apartado se realiza una aproximación funcional específica, 
localizando los quirófanos dentro del edificio, llevando a cabo un estudio 
porcentual sobre las tipologías de intervenciones realizadas en ambos quirófanos 
y, finalmente, localizando el quirófano de Cirugía General y Aparato Digestivo. 
El cuarto capítulo comienza con el cuerpo y desarrollo del proyecto. En él se 
presentan los esquemas correspondientes a cada intervención presenciada. En 
cada esquema se muestra tanto la posición inicial y los movimientos del 
equipamiento de quirófano (equipos electromédicos, mobiliario clínico, 
equipamiento general, accesorios y complementos, e instalaciones y elementos 
fijos), como las zonas de acción de cada miembro del personal involucrado en la 
intervención.  
Las responsabilidades y características de cada miembro del personal también 
son descritas en un apartado posterior. En este mismo apartado, a raíz de estas 
descripciones y de las zonas de acción mostradas en los esquemas, se presenta 
Identificación y caracterización de la dotación, requisitos de instalación y condicionantes de uso del equipo 
electromédico presente en un quirófano de urgencias 
 - 15 - 
una tabla resumen sobre la interacción del personal con el equipamiento de 
quirófano. 
El análisis observacional de un total de 15 intervenciones llega en el siguiente 
apartado. En éste, se presentan todas las observaciones que se han ido 
planteando a lo largo del periodo de estudio tratando temas arquitectónicos, de 
ingeniería clínica, de bioingeniería o de organización y funcionamiento, entre 
otros. 
Para completar el apartado de análisis, en el siguiente se recomiendan y se 
sugieren mejoras y cambios con la finalidad de optimizar el potencial del 
quirófano y aumentar la funcionalidad y el alcance. 
Finalmente, en los últimos tres capítulos se presentan las conclusiones del 
proyecto, las extensiones de futuro y la bibliografía consultada y referencia en el 
mismo. 
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CAPÍTULO 2: 
INTRODUCCIÓN 
El segundo capítulo trata de contextualizar el presente proyecto, explicando, por 
un lado, la evolución del quirófano desde el siglo III a.C hasta el siglo XXI y 
presentando, por otro lado, las características específicas de un quirófano de 
urgencias. 
2.1. Quirófano: evolución 
La aparición de los primeros hospitales data del siglo III a.C en la India, bajo el 
dominio budista. En el siglo IV d.C. se fundaron hospitales en Cesárea y en 
Roma. El florecimiento de las órdenes monacales dio lugar también a la creación 
de numerosos hospitales. Éstos agrupaban a todos los pacientes en una única 
sala, con independencia de su enfermedad. No se encontraba ningún local 
especialmente reservado a operaciones quirúrgicas (Historia de los Hospitales 
s.f.).  
En los siglos XVI y XVII se edificaron y renovaron hospitales en París, 
Estrasburgo o América, entre otros lugares (Historia de los Hospitales s.f.). 
En 1731 se creó el Colegio Real de Cirugía, fundado por Luis XV de Francia en 
1743. En el siglo XVIII, los hospitales empiezan a pasar a manos de la 
administración pública. Se inició la tendencia a la especialización, surgiendo las 
urgencias hospitalarias y produciéndose un intento de separación de los 
pacientes según su nivel de gravedad y su tipo de patología (Figura 2.1.) 
(Historia de los Hospitales s.f.). 
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Figura 2. 1. Sala de un hospital (siglo XVIII) (Ibáñez s.f.). 
En esa época, las intervenciones se realizaban sobre mesas o sillas de madera y 
con unas condiciones de limpieza muy bajas, por lo que aumentaban las 
infecciones (Figura 2.2.). 
 
Figura 2. 2. Intervención quirúrgica (siglo XVIII) (Ibáñez s.f.). 
A principios del siglo XIX, a la sala de operaciones se le llamaba el Teatro de 
Operaciones (Figura 2.3.). Éste tenía una mesa elevada en el centro para realizar 
las cirugías, rodeada por varias filas de asientos. Eran utilizados por los 
estudiantes de medicina para observar a los cirujanos y aprender sus técnicas. 
Sin embargo, esta práctica estaba muy alejada de las condiciones de asepsia ya 
que los estudiantes, ayudantes y cirujanos salían, entraban y se movían por la 
sala durante la operación. Además, los cirujanos vestían con ropa de calle y 
únicamente llevaban un delantal para protegerlos de las manchas de sangre. 
Operaban con las manos descubiertas y con instrumentos y materiales no 
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esterilizados, siendo éstos reutilizados de un paciente a otro. Tendían a lavarse 
las manos después de la operación, no antes (Insideguide to London s.f.). 
 
Figura 2. 3. Antiguo Teatro de Operaciones de la iglesia de Santo 
Tomás en Londres (1822) (Maselli s.f.). 
Estos teatros permanecieron como un estándar de quirófanos hasta que a partir 
de la mitad del siglo XIX se descubrió la anestesia y las técnicas quirúrgicas 
asépticas.  
Los primeros signos de esterilización vinieron de la mano de Eugenio Koeberlé de 
Estrasburgo. Koeberlé hacia lavar los instrumentos en agua hervida y pasarlos 
por alcohol. Mandaba hervir los campos, compresas, telas; o los trataba con 
carbonato de cal. Cirujano y ayudantes, con las uñas limpias y cortadas, se 
lavaban las manos de 10 hasta 20 veces mientras intervenían (Steimlé 2008). 
Más tarde, aplicando a la cirugía los descubrimientos de Louis Pasteur sobre 
gérmenes en 1865, Joseph Lister de Edimburgo publicó en The Lancet, en 1867, 
sus resultados después de vaporizar un spray fenicado para lograr la 
esterilización del campo operatorio. Lucas Championniere, de Paris, divulgó la 
asepsia en 1876.  
En 1884, el cirujano alemán Gustav Neuber puso  en marcha un amplio conjunto 
de restricciones para asegurar la esterilización a través del uso de batas, gorros, 
y cubiertas de zapatos, todos los cuales fueron limpiados en autoclave. En 1885 
se diseñó y construyó un hospital privado en el bosque, donde las paredes, los 
suelos y las manos, los brazos y las caras del personal se lavaban con cloruro de 
mercurio. Los instrumentos eran hechos con superficies planas y las estanterías 
eran fáciles de limpiar. Neuber también introdujo quirófanos separados para los 
pacientes infectados y no infectados y el uso de aire caliente y filtrado para 
eliminar gérmenes (Steimlé 2008). 
En cuanto a la anestesia, a líquidos volátiles como éter, cloroformo o mezcla de 
Sleich, se sumaron el cloruro de etilo, el protóxido de nitrógeno, el hidrato de 
cloral por vía rectal. En 1898 Bier descubrió la anestesia raquídea y en 1920 
Pages, la epidural. La anestesia local se inició a fines del siglo XIX (Steimlé 
2008).  
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Los avances médicos fueron impulsados y desarrollados durante las dos grandes 
guerras, así como en los hospitales militares durante el siglo XX. En la Figura 
2.4. se presenta un quirófano del siglo XX. 
 
Figura 2. 4. Quirófano del hospital de hombres de Tewksbury en 
Estados Unidos (principios siglo XX) (Harvard Art Museums s.f.). 
En esa época ya se contaban con procedimientos de esterilización. Durante la 
Primera Guerra Mundial, y en el periodo entre guerras, los integrantes del equipo 
quirúrgico se lavaban con agua y jabón, para operar, terminando el aseo con 
alcohol iodado. Era un ritual de 10 minutos cronometrados. La esterilización de 
instrumentos, a menudo empaquetados, se hacía al autoclave; a veces con calor 
seco; remojándolos en alcohol o desinfectante; se metían a veces en recipientes 
con ambiente de formol seco por más de 24 horas, o se flameaban con alcohol, 
en caso de prisa. La ropa del personal era estándar y consistía en delantales, 
guantes, gorros, mascarillas y botas (Steimlé 2008). Durante la guerra mundial, 
apareció el aparato a inyección de anestésico local (novocaina) a presión en 
pared y en 1928 se adoptó por Sword el circuito cerrado. 
Para alumbrar el campo operatorio, la iluminación eléctrica suplantó a la de gas, 
incompatible con la anestesia por inhalación de substancias volátiles. Además de 
la electricidad, se hicieron altos ventanales para dejar pasar la luz (Steimlé 
2008). 
Los guantes quirúrgicos de látex vulcanizado, inicialmente puestos para proteger 
las manos del operador, y sus ayudantes, de los desinfectantes irritantes, fueron 
empelados con propósito de asepsia (Steimlé 2008). 
Se fabricaron mesas capaces de cambiar la posición del paciente mediante 
manijas, palancas, volantes y pedales con mecanismo hidráulico (Steimlé 2008).  
En el siglo XX fueron creados hospitales y servicios donde tuvieron salas 
comunes reemplazadas por cuartos individuales o con pocas camas. En esta 
época también se inician los injertos y trasplantes de órganos, se divulgan 
metales más elaborados para las prótesis articulares, aparecen hilos 
reabsorbibles o tubos plásticos para reparar arterias, entre otros avances. Debido 
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a estos avances, el tiempo de hospitalización de los pacientes se hacía cada vez 
más corto. 
Hacia los años cincuenta se iniciaron las anestesias con hipotensión controlada. 
Más tarde, hacia los setenta, por un cierto tiempo se realizó la hibernación, con 
dudoso provecho para el paciente y una gran agitación en la sala de operaciones 
(Steimlé 2008). En la Figura 2.5. se muestra un quirófano del año 1964. 
 
Figura 2. 5. Quirófano del Hospital St. Paul de Texas en Estados 
Unidos (1964) (UT Southwestern archives collection s.f.). 
El ritual de quirófano se hizo más riguroso para combatir infecciones. El paciente 
era llevado dormido desde el cuarto de anestesia, sobre la plancha de la mesa de 
operaciones, colocado sobre ésta posicionado para la intervención. El cirujano 
disponía de un asiento acomodable, con pedales, frenos y apoyo de manos 
modificable a voluntad (Steimlé 2008). 
Después del 1975, la televisión y el interfono, entre quirófano y sala de juntas 
sirvieron para la enseñanza y evitar entradas inoportunas en el quirófano, 
mientras se estaba operando (Steimlé 2008).Un ejemplo de quirófano de los 
años setenta se muestra en la Figura 2.6.  
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Figura 2. 6. Quirófano del Hospital St. Paul de Texas en Estados 
Unidos (1975) (UT Southwestern archives collection s.f.). 
Ya a finales del siglo XX, los abocamientos de oxígeno, gases, electricidad, 
aspiración, aire presurizado para trépanos neumáticos, sierras y fresas, estaban 
incluidos en los muros (Steimlé 2008). En la Figura 2.7. se aprecia la evolución 
del quirófano a finales del siglo XX. 
 
Figura 2. 7. Quirófano (finales siglo XX) (Taringa s.f.). 
En el siglo XXI, los quirófanos carecen de las llamadas galerías, mediante las 
cuales, estudiantes y profesionales observaban las intervenciones quirúrgicas. En 
su lugar se dispone de monitores de imagen a través de los cuáles es posible 
visualizar el procedimiento quirúrgico. 
Actualmente, los quirófanos son de gran tamaño, sin sobrecarga de tuberías, ni 
en las paredes, en el suelo o en el techo (Figura 2.8.). Son fáciles de limpiar y 
cuentan con una gran iluminación mediante las luces quirúrgicas generales. 
Generalmente, los quirófanos no tienen ventanas pero controlan totalmente la 
temperatura y la humedad. Además, disponen de filtros de aire que mantienen la 
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presión ligeramente elevada. Por otro lado, disponen de un sistema de 
electricidad de emergencia. Por último, las salas de operaciones son polivalentes, 
para mejor funcionalidad y menor gasto, y cuentan con la última tecnología 
médica tanto en material e instrumental quirúrgico, como en equipos 
electromédicos.   
 
Figura 2. 8. Quirófano (siglo XXI) (Taringa s.f.). 
2.2. Quirófanos de urgencias:  
particularidades 
Según la especialidad correspondiente a cada quirófano, éstos poseen unas 
características determinadas. Los quirófanos de urgencias son una especialidad 
más y sus particularidades se presentan a continuación:  
Un quirófano de urgencias realiza intervenciones de emergencia. Estas 
intervenciones se caracterizan por ser impredecibles, tanto en el horario de 
atención como en la gravedad del paciente. Por ello, la principal característica es 
la poca programación disponible. Una emergencia puede ocurrir en cualquier 
lugar y en cualquier momento. El trabajo de la unidad de urgencia es ofrecer, en 
todo momento, quirófano y personal suficiente y cualificado para atender a los 
pacientes. Esta primera característica tiene como resultado disponer de períodos 
de tiempo con poca actividad quirúrgica y disponer de otros períodos en los que, 
por el contrario, la carga de trabajo es elevada. Por lo tanto, existe bastante 
desconocimiento en lo que se refiere a la actividad a largo plazo. 
Como se ha comentado en el párrafo anterior, la gravedad de las heridas del 
paciente también es ignorada ya que, en un quirófano de urgencias se pueden 
realizar, tanto intervenciones complicadas y difíciles de curar, como 
intervenciones habituales y fáciles de tratar. Por esta razón, el quirófano debe 
estar provisto del equipo más general posible con la finalidad de poder ser 
empleado en cualquier situación. Es decir, no existe ningún equipo electromédico 
que corresponda a una especialidad en concreto.  
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CAPÍTULO 3: 
PARTE EXPLICATIVA: 
CASO HOSPITAL CLÍNIC 
DE BARCELONA 
El tercer capítulo contiene la parte introductoria del proyecto, esto es, una 
aproximación geográfica, ubicando el lugar donde ha sido realizado el proyecto y 
una aproximación funcional (general y específica), puntualizando la zona de 
estudio.  
3.1. Aproximación geográfica 
El proyecto se realiza en el Hospital Clínic i Provincial de Barcelona. Es un 
hospital universitario fundado en el año 1906 y pertenece a la Red de Hospitales 
Públicos de Cataluña (XHUP). Desarrolla actividades en el ámbito asistencial, de 
investigación y docente, ya sea directamente o a través de empresas vinculadas, 
las cuáles ofrecen soporte y mejoran la calidad asistencial del hospital. Ejemplos 
de ello son la Fundació Clínic per a la Recerca Biomèdica o el Barnaclínic, entre 
otros (H. Clínic s.f.). 
El Hospital Clínic de Barcelona ha centrado su desarrollo actual en un modelo 
asistencial basado en la organización enfocada al paciente en forma de 11 
institutos y centros, organizados por especialidades. De esta manera, realiza una 
asistencia lo más personalizada posible, avanza hacia una gestión 
descentralizada e implanta progresivamente el modelo de gestión clínica, con 
responsabilidad creciente de los profesionales sanitarios en la gestión de recursos 
(Clínic s.f.).  
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Respecto a los recursos estructurales, el Hospital Clínic cuenta con 30 quirófanos, 
dos de los cuáles, son quirófanos de urgencia (Clínic s.f.). 
La siguiente imagen (Figura 3.1.) muestra una vista del Hospital Clínic, 
diferenciándose en ella los pabellones por los que está compuesto y la Facultad 
de Medicina en el centro.  
 
Figura 3. 1. Vista del Hospital Clínic i Provincial de Barcelona. 
A continuación se presenta el plano de la estructura de la planta 5 (Figura 3.2.), 
donde la zona sombreada en rojo corresponde al Edificio de Urgencias. Además, 
también se indica en el plano las áreas circundantes al edificio en esta misma 
planta. 
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Figura 3. 2. Plano de la estructura de la planta 5. 
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3.2. Aproximación funcional general 
3.2.1. Zonas circundantes al Edificio de Urgencias 
Como se ha mencionado en el apartado 3.1. de “Aproximación geográfica”, el 
Edificio de Urgencias se encuentra en la quinta planta del hospital. 
El pabellón 1 se sitúa justo en frente y en él se halla el Instituto Clínico del Tórax 
(ICT). El ICT se puede dividir en dos áreas: el área medicoadministrativa y el 
área de administración. Hacia la derecha (pabellón 0) se encuentra el Área de 
Vigilancia Intensiva (AVI) y hacia la izquierda (pabellón 3), el Centro de 
Diagnóstico Biomédico (CDB) (anatomía patológica). 
Por otro lado, en la planta inferior (planta 4), está ubicada el área de urgencias 
medicoquirúrgicas y el área de urgencias de traumatología. Por último, en la 
planta superior (planta 6) nos encontramos con el área de urgencias de 
psiquiatría. 
3.2.2. Zonas interiores del Edificio de Urgencias 
Centrando esta aproximación funcional al interior del Edificio de Urgencias, las 
zonas más destacables por su importancia y significado son los dos quirófanos 
polivalentes de 30 años de antigüedad, el quirófano de Cirugía General y Aparato 
Digestivo y el quirófano de Cirugía Ortopédica o Traumatológica. Ambos 
permanecen en continuo funcionamiento las 24 horas del día y los 365 días del 
año. El resto de zonas se introducen a continuación. 
Zona transfer (prequirófano)  
El paciente es recibido en la zona transfer (Figura 3.3.) por parte del equipo de 
anestesia. Dentro de esta zona se diferencian dos habitaciones de almacenaje, 
además de una zona de lavado quirúrgico. A pesar de disponer de dos 
almacenes, tanto los pasillos anteriores a los quirófanos como la zona central del 
prequirófano también son utilizados de almacén de material quirúrgico y de 
equipo electromédico.  
 
Figura 3. 3. Zona transfer (prequirófano). 
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Box despertar 
Después de ser intervenidos, los pacientes pasan al box despertar (Figura 3.4.) 
que es una unidad de recuperación post-anestésica. Está formada por tres 
espacios para el despertar de tres pacientes. 
  
Figura 3. 4. Box despertar. 
Zona de esterilización 
En el Edificio de Urgencias se lleva a cabo parte de la esterilización del material. 
El resto es dirigido a la esterilización central del hospital. Esta zona se divide en 
dos habitaciones:  
 Habitación de esterilización (Figura 3.5.): está provista por dos autoclaves 
y por una lavadora que termodesinfecta. 
 
Figura 3. 5. Vistas de la habitación de esterilización.  
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 Habitación de almacenaje (Figura 3.6.): el material procedente de la 
habitación de esterilización pasa a esta zona donde el personal profesional 
hará uso de aquel que necesite. 
 
Figura 3. 6. Habitación de almacenaje. 
Vestuario de hombres y vestuario de mujeres 
En esta zona, cada miembro del personal procede a cambiarse de ropa y a 
vestirse con el pijama quirúrgico. Cada vestidor tiene un servicio y taquillas para 
guardar los objetos personales. 
Zona de descanso 
Zona amueblada con sillas, mesas, sofás, ordenadores y una pequeña cocina con 
nevera y microondas. 
Despacho de supervisión 
En esta zona trabaja la supervisora de urgencias. 
Personal 
En cuanto al personal existen dos tipos de turnos de trabajo, los cuales se 
diferencian en la cantidad de personal presente. 
Tanto en el turno de mañana como en el de tarde trabajan: 
 Jefe de urgencias  
 Dos médicos de guardia 
 Siete enfermeras 
 Un auxiliar de enfermería 
 Un camillero 
Por otro lado, en el turno de noche trabajan: 
 Dos médicos de guardia 
 Seis enfermeras 
 Un auxiliar de enfermería 
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En el apartado 3.5. Equipo Quirúrgico, se detallan las características y 
responsabilidades de cada miembro del personal antes, durante y después de 
cada cirugía. 
3.3. Aproximación funcional específica 
La realización de este proyecto se ha producido en base al análisis observacional 
dentro del área quirúrgica. A continuación se presenta el plano del Edificio de 
Urgencias (Figura 3.7.) formado por las diferentes zonas explicadas en el 
apartado anterior, donde las zonas sombreadas en rojo pertenecen  a los 
quirófanos de Cirugía General y Aparato Digestivo (Q1351) y de Cirugía 
Ortopédica o Traumatológica (Q1352). 
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Figura 3. 7. Plano del Edificio de Urgencias. 
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3.3.1. Programación de intervenciones 
La justificación en la realización de este apartado reside en la necesidad de 
explicar el funcionamiento real de un quirófano de urgencias en lo que respecta 
al circuito del paciente, desde que llega al hospital y recibe la primera 
exploración hasta que es destinado a una habitación de recuperación post-
operatoria. De esta forma se intenta desasociar la idea e impresión ficticia que, a 
priori, pueda tener la sociedad sobre el servicio quirúrgico de urgencias 
provocada por situaciones creadas en películas o series de televisión. 
El paciente llega a la planta 0 del hospital y recibe la primera visita exploratoria 
donde se le asigna la especialidad correspondiente según su perfil de ingreso. 
Posteriormente pasa a ser ingresados o, si la emergencia es mayor, pasa 
directamente al Edificio de Urgencias.  
Por otro lado, el cirujano asignado rellena la solicitud de quirófano de urgencias 
para el paciente. A continuación se presenta las características del paciente al 
equipo de anestesia, el cual lleva a cabo una primera evaluación de la gravedad 
del daño. También es el encargado de decidir la prioridad de las intervenciones, 
ya que disponen de una visión más global. 
Finalmente, el paciente es informado de su futura intervención y es dirigido al 
prequirófano de urgencias. En ese momento, el personal profesional sigue un 
protocolo de recepción del paciente que incluye la comprobación de la identidad 
del paciente y, si es necesario, a la revisión de la historia clínica completa y a las 
pruebas complementarias. El paciente es anestesiado en el mismo quirófano. 
Después de la intervención, el paciente pasa al box despertar. El anestesiólogo 
indicará el alta del paciente cuando éste cumpla los criterios definidos en el 
protocolo de la Unidad de Recuperación Post-Anestésica (URPA). Finalmente, el 
paciente es ubicado en una habitación de recuperación post-operatoria o en un 
box (crítico o intermedio) de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). 
Por lo tanto, se puede concluir que las intervenciones quirúrgicas están 
relativamente programadas ya que durante un tiempo determinado, los 
profesionales médicos tienen conocimiento de la realización de las operaciones. 
Por otro lado, pocas veces se da el caso de que el paciente provenga de un box 
de parados, lo que significa, la actuación inmediata de los profesionales sin 
previa preparación. 
3.3.2. Tipología de intervenciones 
La realización de la siguiente clasificación de intervenciones quirúrgicas dentro de 
los dos quirófanos de urgencias ha sido posible gracias a la facilitación, por parte 
del personal de urgencias, del libro de registro de intervenciones. 
La clasificación está basada en la recogida de información de 259 intervenciones 
realizadas entre el 9 de octubre de 2013 y el 8 de noviembre de 2013 (ambos 
incluidos). 
Antes de presentar la clasificación de intervenciones, se mostrarán unos gráficos 
con información general con el fin de proporcionar una visión global de 
urgencias. 
Respecto a los pacientes, se presentan dos gráficos con clasificación referente al 
sexo (Figura 3.9.) y a la franja de edad (Figura 3.8.). Cabe destacar que la 
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distribución por edad de los pacientes se presenta por grupos quinquenales de 
edades (Tabla 3.1.) y que ésta se ha calculado como la edad cumplida en el año 















Los grupos quinquenales de edades quedan distribuidos de la siguiente manera:   
Tabla 3. 1. Leyenda de franja de edades. 
Años Franja 
18-24 Adulto 1 
25-29 Adulto 2 
30-34 Adulto 3 
35-39 Adulto 4 
40-44 Adulto 5 
45-49 Adulto 6 
50-54 Adulto 7 
55-59 Adulto 8 
60-64 Anciano 1 
65-69 Anciano 2 
70-74 Anciano 3 
75-79 Anciano 4 
80+ Muy anciano 
 
Figura 3. 9. 
Clasificación porcentual 






Figura 3. 8. Clasificación 
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Se observa que, prácticamente, existe el mismo número de mujeres y de 
hombres. Por el contrario, en el gráfico de edad, la última franja, 
correspondiente a los pacientes muy ancianos (mayores de 80 años), despunta 
en gran medida sobre el resto.  
Respecto a los quirófanos, se presenta un gráfico (Figura 3.10.) mostrando el 
porcentaje de intervenciones realizadas en cada uno de ellos. 
    
Figura 3. 10. Clasificación porcentual de intervenciones en cada 
quirófano. 
Como se puede observar, existe una diferencia mínima, por lo que la utilidad de 
cada quirófano es prácticamente la misma. 
En los bloques divisorios de intervenciones, que serán presentados a 
continuación, se han separado las dos especialidades médicas que se practican 
en cada quirófano. Dentro de estos dos bloques principales existen bloques 
secundarios que ofrecen más detalle de las intervenciones. Por último, también 
aparece el porcentaje de cada una de ellas. 
Cirugía Ortopédica o Traumatológica (Q1352): especialidad quirúrgica 
encargada de las intervenciones en el aparato locomotor (músculos, huesos, 
articulaciones, etc.), a causa de traumatismos o roturas (Tabla 3.2.). 
Tabla 3. 2. Cirugía Ortopédica o Traumatológica. 
Cirugía Ortopédica o Traumatológica 
Cirugía de Mandíbula 
(1,54 %) 
Osteosíntesis: implante de un bloqueo 
intermaxilar BIM (inmovilización utilizando 
gomas, alambres o arcos metálicos), entre 
otros, para reducir y fijar la fractura de forma 
estable. 
1,54 % 
Cirugía de Clavícula 
(0,77 %) 
Osteosíntesis: reducción y fijación de una 
fractura de forma estable mediante un 
implante.   
0,77 % 
Cirugía de Hombro 
(0,77 %) 
Reducción cerrada: reubicación/realineación 
de la articulación sin cirugía ya que ésta se 





Blanca Isabel Campaña López  
 - 36 - 
Cirugía de Húmero 
(2,70 %) 
Osteosíntesis: implante del clavo humeral 
proximal MultiLoc o del sistema de enclavado 
humeral T2™, entre otros, para reducir y fijar 
la fractura de forma estable. 
2,70 % 
Cirugía de Codo 
(0,77 %) 
Osteosíntesis: reducción y fijación de una 
fractura de forma estable mediante un 
implante.   
0,39 % 
Retirada de material 0,39 % 
Cirugía de Cubito y 
Radio  
(1,93 %) 
Osteosíntesis: implante de la placa anatómica 
DVR o de una prótesis por luxación de codo, 
entre otros, para reducir y fijar la fractura de 
forma estable.  
1,93 % 
Cirugía de Columna 
(1,54 %) 
Artrodesis lumbar percutánea: sujeción de 
dos o más vértebras lumbares mediante 
fusión o soldadura del hueso de las mismas. 
0,77 % 
Osteosíntesis columna cervical  0,39 % 
Reducción columna cervical  0,39 % 
Cirugía de Fémur 
(16,22 %) 
Osteosíntesis: implante del clavo trocantéreo 
de titanio TFN, del clavo femoral proximal 
PFN, del clavo femoral proximal antirrotación 
PFNA, de una placa condilar, de prótesis de 
Moore, de tornillos canulados o del sistema 
dinámico de cadera DHS,   entre otros, para 
reducir y fijar la fractura de forma estable.  
15,83 % 
Retirada de material   0,39 % 
Cirugía de Rodilla 
(1,16 %) 
Osteosíntesis: implante del sistema obenque 
(sistema dinámico de alambre colocado y 
tensado en un lado de la fractura de forma 
tridimensional), entre otros, para reducir y 
fijar la fractura de forma estable.  
0,77 % 
Artroscopia: técnica quirúrgica  mínimamente 
invasiva que permite la visión de la región 
intraarticular (menisco y resto de su 
anatomía interna) con la ayuda de un 
artroscopio (instrumento óptico) introducido 
en dicha zona mediante la realización de una 
pequeña incisión (Medline s.f.).  
0,39 % 
Cirugía de Tibia y 
Peroné  
(1,93 %) 
Osteosíntesis: implante de un fijador externo 
o de un clavo endomedular, entre otros, para 
reducir y fijar la fractura de forma estable.  
1,93 % 
Cirugía de Tobillo  
(2,70 %) 
Osteosíntesis: implante del clavo para 
artrodesis (fijación de dos piezas óseas, 
anclando una articulación) de tobillo T2™, 
entre otros, para reducir y fijar la fractura de 
forma estable.  
2,32 % 
Retirada de material  0,39 % 
Cirugía de Mano y Pie 
(0,77 %) 
Osteosíntesis falange: reducción y fijación de 
una fractura de forma estable mediante un 
implante.  
0,37 % 
Osteosíntesis metacarpiano: reducción y 0,39 % 
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fijación de una fractura de forma estable 
mediante un implante.   
Cirugía de Amputación 
(0,77 %) 
Amputación infracondilea: corte y separación 
de la extremidad inferior del cuerpo 
preservando la articulación de la rodilla. El 
tipo de muñón resultante no es de carga.  
0,77 % 
Cirugía por fractura 
periprotésica (fractura 
en la proximidad de un 
implante)  
(0,39 %) 
Osteosíntesis: reducción y fijación de una 
fractura de forma estable mediante un 
implante.   
0,39 % 
Cirugía General y Aparato digestivo (Q1351): especialidad quirúrgica 
encargada de las intervenciones en el tronco-abdominal (enfermedades 
endocrinas, de la mama, gastrointestinales, hepatobiliares, pancreáticas, 
colorrectales y de la pared abdominal) (Tablas 3.3.-3.6.). 






quirúrgica  mínimamente 
invasiva que permite la 
visión de la cavidad 
pélvica-abdominal con la 
ayuda de un 
laparoscopio 
(instrumento óptico) 
introducido en dicha 
zona mediante la 
realización de una 
pequeña incisión.  
(15,83 %) 
Laparoscopia exploratoria o diagnóstica  2,70 % 
Por perforación gástrica  0,39 % 
Colecistectomía: extracción de la vesícula 
biliar (Consejería de salud Andalucía s.f.).  
3,47 % 
Apendicectomía: extracción del apéndice 
(Junta de Andalucía s.f.).  
6,56 % 
Yeyunostomía: colocación de una sonda 
alimentaria en el intestino delgado (Instituto 
Nacional del Cáncer s.f.).  
0,39 % 
Por oclusión intestinal  0,39 % 
Por abdomen agudo: existencia de una 
enfermedad severa que afecta a alguno de 
los órganos intraabdominales.  
0,39 % 
Gastrectomía: extracción total o parcial del 
estómago (Andalucía s.f.). 
0,39 % 
Resección segmentaria de colon: extracción 
parcial del intestino grueso enfermo, sutura y 
restauración de la continuidad del tubo 
digestivo (Generalitat Valenciana s.f.).  
0,77 % 
Extracción quistes ováricos  0,39 % 





quirúrgica en la cual se 
abre el abdomen para 
Laparotomía exploratoria o diagnóstica  3,47 % 
Operación de Hartmann: extirpación del colon 
descendente (hemicolectomía izquierda) 
mediante una abertura en la pared abdominal 
donde el colon  es colocado para formar un 
0,77 % 
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acceder a los órganos de 
la cavidad abdominal o 
para inspeccionarlos. 
(9,27 %) 
estoma (colostomía terminal). Supone la 
pérdida permanente de parte del colon y del 
recto. Finalmente se forma un ano artificial.  
Adhesiolisis: liberación de adherencias.  0,39 % 
Por perforación vejiga, intestinal, entre otros.  0,77 % 
Por hemoperitoneo (presencia de sangre en el 
peritoneo).  
0,39 % 
Por hemorragia postquirúrgica  0,39 % 
Por aneurisma aórtico abdominal: inflamación 
del vaso sanguíneo. Abertura de la aorta y 
colocación de un injerto artificial, cierre de la 
aorta sobre el injerto. Éste reforzará las 
paredes del vaso.  
0,39 % 
Por hernia/eventración: protrusión del 
contenido abdominal a través de una zona de 
debilidad anatómicamente constituida de la 
pared/ de debilidad adquirida (por 
traumatismo o cirugía) de la pared) (Clos 
2006).  
1,54 % 
Reparación eventración  0,39 % 
Resección de colon/cartílago costal: 
extracción parcial del intestino grueso 
enfermo, sutura y restauración de la 
continuidad del tubo digestivo/extracción 
cartílago.  
0,77 % 





quirúrgica en la cual el 
cuerpo es "invadido" o 
penetrado con una 
aguja, una sonda o un 
dispositivo.  
(27,80 %) 
Drenaje: colocación de un tubo en el interior 
de la cavidad afectada para la extracción de 
material líquido (sangre, pus, suero).  
4,25 % 
Extracción drenaje  0,39 % 
Colocación vía central  10,04 % 
Recambio de drenaje, vía central, entre otros.  1,54 % 
Cateterismo ureteral/Nefrostomía 
percutánea: colocación de un citoscopio (tubo 
pequeño con una luz y una cámara al final) y 
de un alambre que sirve de guía al catéter 
(tubo de plástico hueco y flexible), el cual es 
empujado hasta el uréter/riñón. Finalmente 
se remueve el alambre (Plus s.f.).  
1,93 % 
Traqueostomía: abertura de la pared anterior 
de la tráquea para tratar la obstrucción 
respiratoria aguda y la asfixia (Carlos 
Hernández 2007). 
1,16 % 
Punción lumbar: recogida de una muestra del 
líquido cefalorraquídeo mediante una 
pequeña punción.  
0,77 % 
Inyección por bloqueo peridural (lumbalgia) 0,39 % 
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Angioplastia transluminal percutánea no 
cardiaca: introducción de una aguja hueca a 
través de la cual pasa un catéter flexible de 
globo con filtro para el tratamiento de la 
isquemia crítica de la extremidad inferior.  
0,77 % 
Trepanación: agujereo del cráneo como 
acceso quirúrgico en algunas operaciones de 
neurocirugía.  
0,39 % 
Craniectomía descompresiva: resección de 
parte de la bóveda craneana con el objetivo 
de dar más espacio al cerebro y así aliviar la 
hipertensión endocraneana (Pablo Villanueva 
2001).  
0,39 % 
Colocación del Sensor de PIC para la 
medición de las variaciones de la Presión 
IntraCraneal (Artasona 2011).  
0,39 % 
Reparación de fístula (conexión o canal 
anormal entre órganos, vasos o tubos) por 
toracotomía (cirugía para abrir la pared 
torácica) posterolateral.  
0,39 % 
Toracotomía: cirugía para abrir la pared 
torácica.  
0,39 % 
Embolectomía: introducción de un catéter 
provisto en su extremo de una esfera 
hinchable para arrastrar el émbolo que está 
obstruyendo el vaso sanguíneo (Doctissimo 
s.f.).  
1,16 % 
Taponamiento por epistaxis (hemorragia en 
las fosas nasales) 
0,39 % 
Laminectomía: extracción de la lámina, parte 
del hueso que constituye una vértebra en la 
columna (Medline Plus s.f.).  
0,39 % 
By-pass femoro-poplíteo: realización de un 
puente (prótesis) entre la arteria femoral y la 
arteria poplítea.  
0,77 % 
Reparación (rotura by-pass femoro-poplíteo) 
(unión de dos puntos no contínuos).  
0,39 % 
Reparación escroto  0,39 % 
Extracción de órganos  1,16 % 
Tabla 3. 6. Bloque secundario de otras intervenciones. 
Otras intervenciones 
(13,13 %) 
Desbridamiento: eliminación del tejido 
muerto, dañado o infectado para mejorar la 
salubridad del tejido restante.  
4,63 % 
Revisión  de sangrados postquirúrgicos, entre 
otros.  
5,79 % 
Cierres o suturas  1,16 % 
Recambio Terapia asistida por vacío: 0,39 % 
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aplicación de vacío o presión negativa sobre 
la herida favoreciendo su cicatrización.  
Biopsia rectal: recogida de una muestra para 
posterior análisis.  
0,39 % 
No hay datos 0,77 % 
A continuación, se presenta un gráfico de barras (Figura 3.11.) mostrando los 
porcentajes correspondientes a las intervenciones de cada bloque secundario. 
 
Figura 3. 11. Clasificación porcentual de intervenciones en Q1351 y 
Q1352. 
Podemos observar que, dentro del bloque de Cirugía Ortopédica o 
Traumatológica, el mayor peso porcentual reside en la cirugía de fémur con un 
16,22 %, debido a que es el tipo de fractura más común en pacientes ancianos. 
Por otro lado, respecto a la Cirugía General y Aparato digestivo, la cirugía 
invasiva tiene el mayor porcentaje con un 27,80 %, debido a que al tratarse de 
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Para poder justificar la existencia y la necesidad de dos quirófanos de urgencias 
de especialidades tan concretas, se presenta un gráfico de barras (Figura 3.12.) 
correspondiente a una comparativa porcentual de las intervenciones realizadas 
para cada especialidad médica. 
 
Figura 3. 12. Desglose porcentual de intervenciones en Q1351 y 
Q1352. 
Mediante el gráfico de barras anterior, se observa que pocas intervenciones de 
urgencia pertenecen a otras especialidades que no sean las impartidas en estos 
quirófanos. Debido a esta gran diferencia respecto a las intervenciones ligadas a 
las especialidades de Cirugía General y Aparato Digestivo y a la Cirugía 
Ortopédica o Traumatológica, el Edificio de Urgencias dispone de estos dos 
quirófanos.   
Este proyecto centrará su estudio en el quirófano de Cirugía General y Aparato 
Digestivo. A continuación se presenta el plano del Edificio de Urgencias (Figura 
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Figura 3. 13. Plano del Edificio de Urgencias. 




El cuarto capítulo contiene el cuerpo y desarrollo del proyecto. Se presenta el 
plan funcional del quirófano de Cirugía General y Aparato Digestivo del Edificio de 
Urgencias del Hospital Clínic i Provincial de Barcelona. En los apartados 
siguientes se muestran los esquemas de las intervenciones presenciadas, la 
explicación de las características y responsabilidades del equipo quirúrgico 
presente, el análisis observacional y, por último, algunas recomendaciones para 
mejorar la zona.  
4.1. Esquemas de intervenciones 
En este apartado se muestran los esquemas diseñados a partir de la observación 
de las diferentes intervenciones presenciadas. Se ha implementado una 
representación esquemática para cada una de las intervenciones a partir de la 
funcionalidad actual. 
El equipo presente en el quirófano de urgencias se ha clasificado según sus 
características y su funcionalidad. Esta clasificación se puede identificar gracias a 
las diferentes capas de colores que aparecen en el esquema y que se indican a 
continuación: 
 Complementos y accesorios 
 Electromedicina 
 Equipamiento general 
 Instalaciones y elementos fijos 
 Mobiliario clínico 
Blanca Isabel Campaña López  
 - 44 - 
 Personal profesional sanitario 
La leyenda de colores (Tabla 4.1.) se muestra a continuación: 
Tabla 4. 1. Leyenda de colores. 
Leyenda de colores 
Instalaciones y elementos fijos  
Complementos y accesorios  
Electromedicina  
Equipamiento general  
Mobiliario clínico  
Personal profesional sanitario  
Todo el equipo de quirófano se ha dibujado mediante líneas continuas. Aquellas 
líneas que aparecen en forma discontinua representan y simulan el movimiento 
de un objeto determinado. El objeto queda identificado ya que mantiene la 
misma nomenclatura y color que el objeto original. 
Las zonas sombreadas a rayas pertenecen a las zonas de acción, es decir, las 
zonas de participación y de interacción de cada miembro del personal sanitario 
que interviene en la cirugía. La nomenclatura para designar a los miembros del 
personal y la zona sombreada correspondiente a cada uno, aparece en el mismo 
color. De esta forma se pueden identificar las relaciones. 
La nomenclatura utilizada para identificar los objetos y el personal presente en el 
quirófano de urgencias, diferencia dos partes: las letras, que corresponden a las 
iniciales de cada objeto o persona definida, y el número, que corresponde a la 
cantidad de objeto o personal.  
A la derecha de cada esquema se muestra la leyenda de nomenclatura 
correspondiente (Tablas  4.4.-4.20.). En ella, también se presentan las diferentes 
capas de colores. Respecto al personal, en la columna destinada a las siglas, 
aparece dibujada una línea diagonal ascendente cuyo color hace referencia a la 
zona sombreada. 
El primer esquema (Figura 4.1.) que se muestra corresponde a la capa de 
instalaciones y de elementos fijos. Esta capa es común para todas las 
intervenciones ya que incluye objetos permanentes dentro de quirófano.  
Se ha decidido aislar esta capa y mostrarla de forma individual para evitar 
problemas en la interpretación y en la comprensión de los esquemas debido a la 
gran presencia de objetos. Por ello, en los esquemas siguientes no aparece esta 
capa aunque, como ya se ha comentado, es la capa base en todas las 
intervenciones. 
Anteriormente, en el apartado 3.3.2. Tipología de intervenciones, se han 
presentado diferentes tablas (Tablas 3.2. – 3.6.) divididas según el tipo de 
intervención realizada en los dos quirófanos de urgencia. En estas tablas aparece 
una breve explicación de cada una de ellas. Respecto a los esquemas que se 
presentarán a continuación, en cada pie de figura aparece referenciada la tabla 
que incluye la correspondiente explicación.  Algunas intervenciones no aparecen 
Identificación y caracterización de la dotación, requisitos de instalación y condicionantes de uso del equipo 
electromédico presente en un quirófano de urgencias 
 - 45 - 
con su referencia de tabla debido a la ausencia de explicación en el apartado 
3.3.2. En su defecto, aparece una pequeña descripción. 
Estos esquemas (Figuras 4.1.-4.16.) representan los flujos y las zonas de acción 
del personal, los cambios y movimientos del equipamiento, y la disposición, en 
general, de todo el equipo presente en el quirófano de estudio.  
El listado de las intervenciones presenciadas (Tabla 4.2.) se presenta a 
continuación: 
Tabla 4. 2. Listado de las intervenciones presenciadas. 
Intervenciones presenciadas 
Recambio Terapia asistida por vacío Apendicectomía por laparoscopia 3 
Apendicectomía por laparoscopia 1 Apendicectomía por laparoscopia 4 
Yeyunostomía por laparoscopia Cesárea 
Extracción de un tumor en la hipófisis Reparación fístula + colocación vía central 
Apendicectomía por laparoscopia 2 Revisión y cierre ileostomía 
Laparotomía exploratoria Absceso perianal (desbridamiento) 
Cirugía abierta por hernia Absceso perianal (desbridamiento) + colocación 
vía central Osteosíntesis mandíbula 
Por otro lado, en el Anexo 1, se introduce una breve descripción del 
equipamiento (junto con una imagen ilustrativa) presente en el quirófano. El 
listado del equipo presente en el quirófano (Tabla 4.3.) se introduce a 
continuación: 
Tabla 4. 3. Listo del equipamiento. 
Instalaciones y elementos fijos: 
elementos estructurales permanentes e 
instalaciones eléctricas, de ventilación 
y de gases medicinales. 
Sistema de evacuación de gases anestésicos 
Cuadro de control y alarmas 
Detector de aislamiento permanente 




Sistema de climatización 
Sistema de ventilación 
Toma de corriente eléctrica 
Teclado del negatoscopio digital 
Toma de gases medicinales 
Complementos y accesorios: 
objetos o instalaciones que funcionan 
como accesorio, completando así la 
Anclaje 
Conjunto aspirador convencional por vacío 
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función del objeto o instalación 
principal. 
Electromedicina: cualquier equipo 
con alimentación eléctrica y finalidad 
médica, es decir, al equipo 
electromédico. 
Bisturí eléctrico 
Bomba de infusión de jeringa quirúrgica 
Bomba de infusión rápida 
Monitor índice biespectral 
Bomba de infusión volumétrica 
Báscula 
Calentador de bebés 
Desfibrilador 
Equipo de aire convectivo 
Estación clínica de trabajo 
Torre de endoscopia 
Ecógrafo 
Consola eléctrica integrada 
Lámpara quirúrgica 
Monitor de constantes hemodinámicas 
Monitor de imagen de grado médico 
Módulos del MCH 
Negatoscopio digital 
Monitor oxímetro cerebral 
Torre de anestesia 
Videolaringoscopio 
Equipamiento general: mobiliario de 
uso general 





Mobiliario clínico: mobiliario que, en 
algunos casos, es de apariencia 
general pero de uso clínico. 
Armario de apoyo de la torre de anestesia 
Armario de almacenaje de material 
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Tabla 4. 4. Leyenda nomenclatura "Instalaciones 









Leyenda de nomenclatura 
Siglas Descripción 
AGSS 
Sistema de evacuación de gases 
anestésicos 
CCA Cuadro de control y alarmas 
DAP Detector de aislamiento permanente 
DI Detector de incendios 
I Interruptor  
L Luz 
SAI Control SAI 
SC Sistema de climatización 
SV Sistema de ventilación 
TCE Toma de corriente eléctrica 
TEC Teclado del negatoscopio digital 
TGM Toma de gases medicinales 
Figura 4. 1. Esquema de las instalaciones y elementos fijos (cotas medidas en metros). 
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Tabla 4. 5. Leyenda nomenclatura “Recambio 
terapia asistida por vacío”. 
 
Leyenda de nomenclatura 
Siglas Descripción 
A Anclaje  
CAS Conjunto aspirador convencional por vacío 
BE Bisturí eléctrico 
BIJ Bomba de infusión de jeringa quirúrgica 
EAC Equipo de aire convectivo 
EC Estación clínica de trabajo 
LQ Lámpara quirúrgica 
MCH Monitor de constantes hemodinámicas 
MGM Monitor de imagen de grado médico 
MM Módulos del MCH 
ND Negatoscopio digital 
TA Torre de anestesia 





AATA Armario de apoyo de la torre de anestesia 
AR Armario de almacenaje de material 
M Mesa auxiliar 
MQ Mesa quirúrgica 
P Papelera 
PS Palo portasueros 
AE Anestesista enfermero 
AP Anestesista principal 
CP Cirujano principal 
CS Cirujano secundario 
EC Enfermero circulante 
EI Enfermero instrumentista 
Figura 4. 2. Esquema de la intervención “Recambio Terapia asistida por vacío” (Tabla 3.6.) 
(Cotas medidas en metros). 
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Tabla 4. 6. Leyenda nomenclatura 
“Apendicectomía por laparoscopia 1”. 
Leyenda de nomenclatura 
Siglas Descripción 
A Anclaje  
CAS Conjunto aspirador convencional por vacío 
BE Bisturí eléctrico 
BIJ Bomba de infusión de jeringa quirúrgica 
BIS Monitor del índice biespectral 
EAC Equipo de aire convectivo 
EC Estación clínica de trabajo 
END Torre de endoscopia 
LQ Lámpara quirúrgica 
MCH Monitor de constantes hemodinámicas 
MGM Monitor de imagen de grado médico 
MM Módulos del MCH 
ND Negatoscopio digital 
TA Torre de anestesia 





AATA Armario de apoyo de la torre de anestesia 
AR Armario de almacenaje de material 
BA Banco de altura 
M Mesa auxiliar 
MQ Mesa quirúrgica 
P Papelera 
PS Palo portasueros 
AE Anestesista enfermero 
AP Anestesista principal 
CP Cirujano principal 
CS Cirujano secundario 
EC Enfermero circulante 
EI Enfermero instrumentista 
Figura 4. 3. Esquema de la intervención “Apendicectomía por laparoscopia 1” (Tabla 3.3.) 
(Cotas medidas en metros). 
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Tabla 4. 7. Leyenda nomenclatura 
“Yeyunostomía por laparoscopia”. 
Leyenda de nomenclatura 
Siglas Descripción 
A Anclaje  
CAS Conjunto aspirador convencional por vacío 
BE Bisturí eléctrico 
BIJ Bomba de infusión de jeringa quirúrgica 
BIS Monitor del índice biespectral 
EAC Equipo de aire convectivo 
EC Estación clínica de trabajo 
LQ Lámpara quirúrgica 
MCH Monitor de constantes hemodinámicas 
MGM Monitor de imagen de grado médico 
MM Módulos del MCH 
ND Negatoscopio digital 
TA Torre de anestesia 





AATA Armario de apoyo de la torre de anestesia 
AR Armario de almacenaje de material 
BA Banco de altura 
M Mesa auxiliar 
MQ Mesa quirúrgica 
P Papelera 
PS Palo portasueros 
AE Anestesista enfermero 
AP Anestesista principal 
CP Cirujano principal 
CS Cirujano secundario 
EC Enfermero circulante 
EI Enfermero instrumentista 
Figura 4. 4. Esquema de la intervención “Yeyunostomía por laparoscopia” (Tabla 3.3.) (Cotas 
medidas en metros). 
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Tabla 4. 8. Leyenda nomenclatura “Extracción 
de un tumor en la hipófisis”. 
Leyenda de nomenclatura 
Siglas Descripción 
A Anclaje  
CAS Conjunto aspirador convencional por vacío 
BE Bisturí eléctrico 
BIJ Bomba de infusión de jeringa quirúrgica 
EAC Equipo de aire convectivo 
EC Estación clínica de trabajo 
END Torre de endoscopia 
IPC Consola eléctrica integrada 
LQ Lámpara quirúrgica 
MCH Monitor de constantes hemodinámicas 
MGM Monitor de imagen de grado médico 
MM Módulos del MCH 
ND Negatoscopio digital 
OXC Monitor oxímetro cerebral 
TA Torre de anestesia 





AATA Armario de apoyo de la torre de anestesia 
AR Armario de almacenaje de material 
BA Banco de altura 
M Mesa auxiliar 
MQ Mesa quirúrgica 
P Papelera 
PS Palo portasueros 
AE Anestesista enfermero 
AP Anestesista principal 
CP Cirujano principal 
CS Cirujano secundario 
EC Enfermero circulante 
EI Enfermero instrumentista 
Figura 4. 5. Esquema de la intervención “Extracción de un tumor en la hipófisis (base del 
cerebro)” (Cotas medidas en metros). 
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Tabla 4. 9. Leyenda nomenclatura 
“Apendicectomía por laparoscopia 2”. 
Leyenda de nomenclatura 
Siglas Descripción 
A Anclaje  
CAS Conjunto aspirador convencional por vacío 
BE Bisturí eléctrico 
BIJ Bomba de infusión de jeringa quirúrgica 
BIS Monitor del índice biespectral 
EAC Equipo de aire convectivo 
EC Estación clínica de trabajo 
END Torre de endoscopia 
LQ Lámpara quirúrgica 
MCH Monitor de constantes hemodinámicas 
MGM Monitor de imagen de grado médico 
MM Módulos del MCH 
ND Negatoscopio digital 
TA Torre de anestesia 





AATA Armario de apoyo de la torre de anestesia 
AR Armario de almacenaje de material 
M Mesa auxiliar 
MQ Mesa quirúrgica 
P Papelera 
PS Palo portasueros 
AE Anestesista enfermero 
AP Anestesista principal 
CP Cirujano principal 
CS Cirujano secundario 
EC1 Enfermero circulante 1 
EC2 Enfermero circulante 2 
EI Enfermero instrumentista 
Figura 4. 6. Esquema de la intervención “Apendicectomía por laparoscopia 2” (Tabla 3.3.) 
(Cotas medidas en metros). 
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  Tabla 4. 10. Leyenda nomenclatura 
“Laparotomia exploratoria”. 
Leyenda de nomenclatura 
Siglas Descripción 
A Anclaje  
CAS Conjunto aspirador convencional por vacío 
BE Bisturí eléctrico 
BIJ Bomba de infusión de jeringa quirúrgica 
BIS Monitor del índice biespectral 
EAC Equipo de aire convectivo 
EC Estación clínica de trabajo 
LQ Lámpara quirúrgica 
MCH Monitor de constantes hemodinámicas 
MGM Monitor de imagen de grado médico 
MM Módulos del MCH 
ND Negatoscopio digital 
TA Torre de anestesia 





AATA Armario de apoyo de la torre de anestesia 
AR Armario de almacenaje de material 
BA Banco de altura 
M Mesa auxiliar 
MQ Mesa quirúrgica 
P Papelera 
PS Palo portasueros 
AE1 Anestesista enfermero 1 
AE2 Anestesista enfermero 2 
AP Anestesista principal 
CP Cirujano principal 
CS Cirujano secundario 
EAC1 Enfermero ayudante cirujano 1 
EAC2 Enfermero ayudante cirujano 2 
EC Enfermero circulante  
EI Enfermero instrumentista 
Figura 4. 7. Esquema de la intervención “Laparotomia exploratoria” (Tabla 3.4.) (Cotas medidas 
en metros). 
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Tabla 4. 11. Leyenda nomenclatura “Cirugía 
abierta por hernia”. 
Leyenda de nomenclatura 
Siglas Descripción 
A Anclaje  
CAS Conjunto aspirador convencional por vacío 
BE Bisturí eléctrico 
BIJ Bomba de infusión de jeringa quirúrgica 
BIS Monitor del índice biespectral 
EAC Equipo de aire convectivo 
EC Estación clínica de trabajo 
LQ Lámpara quirúrgica 
MCH Monitor de constantes hemodinámicas 
MGM Monitor de imagen de grado médico 
MM Módulos del MCH 
ND Negatoscopio digital 
TA Torre de anestesia 





AATA Armario de apoyo de la torre de anestesia 
AR Armario de almacenaje de material 
BA Banco de altura 
M Mesa auxiliar 
MQ Mesa quirúrgica 
P Papelera 
PS Palo portasueros 
AE Anestesista enfermero 
AP Anestesista principal 
CP Cirujano principal 
CS1 Cirujano secundario 1 
CS2 Cirujano secundario 2 
EC Enfermero circulante  
EI Enfermero instrumentista 
Figura 4. 8. Esquema de la intervención “Cirugía abierta por hernia” (Tabla 3.4.) (Cotas 
medidas en metros). 
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Tabla 4. 12. Leyenda nomenclatura 
“Osteosíntesis de mandíbula”. 
Leyenda de nomenclatura 
Siglas Descripción 
A Anclaje  
CAS Conjunto aspirador convencional por vacío 
BE Bisturí eléctrico 
BIJ Bomba de infusión de jeringa quirúrgica 
EAC Equipo de aire convectivo 
EC Estación clínica de trabajo 
LQ Lámpara quirúrgica 
MCH Monitor de constantes hemodinámicas 
MGM Monitor de imagen de grado médico 
MM Módulos del MCH 
MT Motor 
ND Negatoscopio digital 
TA Torre de anestesia 





AATA Armario de apoyo de la torre de anestesia 
AR Armario de almacenaje de material 
M Mesa auxiliar 
MQ Mesa quirúrgica 
P Papelera 
PS Palo portasueros 
AE Anestesista enfermero 
AP Anestesista principal 
CP Cirujano principal 
EC Enfermero circulante  
EI Enfermero instrumentista Figura 4. 9. Esquema de la intervención “Osteosíntesis de mandíbula” (Tabla 3.2.) (Cotas 
medidas en metros). 
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Tabla 4. 13. Leyenda nomenclatura 
“Apendicectomía por laparoscopia 3”. 
Leyenda de nomenclatura 
Siglas Descripción 
A Anclaje  
CAS Conjunto aspirador convencional por vacío 
BE Bisturí eléctrico 
BIJ Bomba de infusión de jeringa quirúrgica 
EAC Equipo de aire convectivo 
EC Estación clínica de trabajo 
END Torre de endoscopia 
LQ Lámpara quirúrgica 
MCH Monitor de constantes hemodinámicas 
MGM Monitor de imagen de grado médico 
MM Módulos del MCH 
ND Negatoscopio digital 
TA Torre de anestesia 





AATA Armario de apoyo de la torre de anestesia 
AR Armario de almacenaje de material 
M Mesa auxiliar 
MQ Mesa quirúrgica 
P Papelera 
PS Palo portasueros 
AE Anestesista enfermero 
AP Anestesista principal 
CP Cirujano principal 
CS Cirujano secundario 
EC Enfermero circulante  
EI Enfermero instrumentista 
Figura 4. 10. Esquema de la intervención “Apendicectomía por laparoscopia 3” (Tabla 3.3.) 
(Cotas medidas en metros). 
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Tabla 4. 14. Leyenda nomenclatura 
“Apendicectomía por laparoscopia 4”. 
Leyenda de nomenclatura 
Siglas Descripción 
A Anclaje  
CAS Conjunto aspirador convencional por vacío 
BE Bisturí eléctrico 
BIJ Bomba de infusión de jeringa quirúrgica 
BIS Monitor índice biespectral 
EAC Equipo de aire convectivo 
EC Estación clínica de trabajo 
END Torre de endoscopia 
LQ Lámpara quirúrgica 
MCH Monitor de constantes hemodinámicas 
MGM Monitor de imagen de grado médico 
MM Módulos del MCH 
ND Negatoscopio digital 
TA Torre de anestesia 





AATA Armario de apoyo de la torre de anestesia 
AR Armario de almacenaje de material 
BA Banco de altura 
M Mesa auxiliar 
MQ Mesa quirúrgica 
P Papelera 
PS Palo portasueros 
AE1 Anestesista enfermero 1 
AE2 Anestesista enfermero 2 
AP Anestesista principal 
CE Cirujano externo 
CP Cirujano principal 
CS Cirujano secundario 
EC Enfermero circulante  
EI Enfermero instrumentista 
Figura 4. 11. Esquema de la intervención “Apendicectomía por laparoscopia 4” (Tabla 3.3.) 
(Cotas medidas en metros). 
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Leyenda de nomenclatura 
Siglas Descripción 
A Anclaje  
CAS Conjunto aspirador convencional por vacío 
BE Bisturí eléctrico 
BIJ Bomba de infusión de jeringa quirúrgica 
BIR Bomba de infusión rápida 
BIS Monitor índice biespectral 
BIV Bomba de infusión volumétrica 
BSC Báscula 
CB Calentador de bebés 
EAC Equipo de aire convectivo 
EC Estación clínica de trabajo 
ECG Ecógrafo 
LQ Lámpara quirúrgica 
MCH Monitor de constantes hemodinámicas 
MGM Monitor de imagen de grado médico 
MM Módulos del MCH 
ND Negatoscopio digital 




BR Banco de reposo 
TEL Teléfono 
AATA Armario de apoyo de la torre de anestesia 
AR Armario de almacenaje de material 
ES Escalón 
M Mesa auxiliar 
MQ Mesa quirúrgica 
P Papelera 
PS Palo portasueros 
Figura 4. 12. Esquema de la intervención “Cesárea” (Parto por incisión en el abdomen) (cotas 
medidas en metros). 
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Leyenda de nomenclatura 
Siglas Descripción 
AE1 Anestesista enfermero 1 
AE2 Anestesista enfermero 2 
AP1 Anestesista principal 1 
AP2 Anestesista principal 2 
CM Cirujano maternidad 
CP Cirujano principal 
CS1 Cirujano secundario 1 
CS2 Cirujano secundario 2 
EAC Enfermero ayudante cirujano 
EC Enfermero circulante 
EI Enfermero instrumentista 
EM1 Enfermero maternidad 1 
EM2 Enfermero maternidad 2 
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Tabla 4. 17. Leyenda nomenclatura “Reparación 
fístula + CVC”. 
Leyenda de nomenclatura 
Siglas Descripción 
A Anclaje  
CAS Conjunto aspirador convencional por vacío 
BE Bisturí eléctrico 
BIJ Bomba de infusión de jeringa quirúrgica 
EAC Equipo de aire convectivo 
EC Estación clínica de trabajo 
ECG Ecógrafo 
LQ Lámpara quirúrgica 
MCH Monitor de constantes hemodinámicas 
MGM Monitor de imagen de grado médico 
MM Módulos del MCH 
ND Negatoscopio digital 
TA Torre de anestesia 





AATA Armario de apoyo de la torre de anestesia 
AR Armario de almacenaje de material 
M Mesa auxiliar 
MQ Mesa quirúrgica 
P Papelera 
PS Palo portasueros 
AE Anestesista enfermero 
AP Anestesista principal 
CP Cirujano principal 
CS Cirujano secundario 
EC Enfermero circulante  
EI Enfermero instrumentista 
Figura 4. 13. Esquema de la intervención “Reparación fístula + colocación vía central (CVC)” 
(Tabla 3.5.) (Cotas medidas en metros). 
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Tabla 4. 18. Leyenda nomenclatura “Revisión 
cierre ileostomía”. 
Leyenda de nomenclatura 
Siglas Descripción 
A Anclaje  
CAS Conjunto aspirador convencional por vacío 
BE Bisturí eléctrico 
BIJ Bomba de infusión de jeringa quirúrgica 
EAC Equipo de aire convectivo 
EC Estación clínica de trabajo 
ECG Ecógrafo 
LQ Lámpara quirúrgica 
MCH Monitor de constantes hemodinámicas 
MGM Monitor de imagen de grado médico 
MM Módulos del MCH 
ND Negatoscopio digital 
TA Torre de anestesia 





AATA Armario de apoyo de la torre de anestesia 
AR Armario de almacenaje de material 
M Mesa auxiliar 
MQ Mesa quirúrgica 
P Papelera 
PS Palo portasueros 
AE Anestesista enfermero 
AP Anestesista principal 
CP Cirujano principal 
CS Cirujano secundario 
EC Enfermero circulante  
EI Enfermero instrumentista 
Figura 4. 14. Esquema de la intervención “Revisión y cierre ileostomía” (Abertura de la pared 
abdominal) (Cotas medidas en metros). 
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Tabla 4. 19. Leyenda nomenclatura “Absceso 
perianal”. 
 
Leyenda de nomenclatura 
Siglas Descripción 
A Anclaje  
CAS Conjunto aspirador convencional por vacío 
BE Bisturí eléctrico 
BIJ Bomba de infusión de jeringa quirúrgica 
EAC Equipo de aire convectivo 
EC Estación clínica de trabajo 
LQ Lámpara quirúrgica 
MCH Monitor de constantes hemodinámicas 
MGM Monitor de imagen de grado médico 
MM Módulos del MCH 
ND Negatoscopio digital 
TA Torre de anestesia 





AATA Armario de apoyo de la torre de anestesia 
AR Armario de almacenaje de material 
M Mesa auxiliar 
MQ Mesa quirúrgica 
P Papelera 
PS Palo portasueros 
AE1 Anestesista enfermero 1 
AE2 Anestesista enfermero 2 
AP Anestesista principal 
CP Cirujano principal 
CS Cirujano secundario 
EC Enfermero circulante 
EI Enfermero instrumentista 
Figura 4. 15.  Esquema de la intervención “Absceso perianal (desbridamiento)” (Tabla 3.6) 
(Cotas medidas en metros). 
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Tabla 4. 20. Leyenda nomenclatura “Absceso 
perianal + CVC”. 
Leyenda de nomenclatura 
Siglas Descripción 
A Anclaje  
CAS Conjunto aspirador convencional por vacío 
BE Bisturí eléctrico 
BIJ Bomba de infusión de jeringa quirúrgica 
EAC Equipo de aire convectivo 
EC Estación clínica de trabajo 
ECG Ecógrafo 
LQ Lámpara quirúrgica 
MCH Monitor de constantes hemodinámicas 
MGM Monitor de imagen de grado médico 
MM Módulos del MCH 
ND Negatoscopio digital 
TA Torre de anestesia 





AATA Armario de apoyo de la torre de anestesia 
AR Armario de almacenaje de material 
M Mesa auxiliar 
MQ Mesa quirúrgica 
P Papelera 
PS Palo portasueros 
AE Anestesista enfermero 
AP Anestesista principal 
CP Cirujano principal 
CS Cirujano secundario 
EC Enfermero circulante 
EI Enfermero instrumentista 
Figura 4. 16. Esquema de la intervención “Absceso perianal (desbridamiento) + colocación vía 
central (CVC)”  (Tablas 3.6 y 3.5.) (Cotas medidas en metros). 
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4.2. Equipo quirúrgico y equipamiento 
Una vez presentados los esquemas correspondientes a cada intervención 
quirúrgica presenciada, se puede conocer el trabajo específico de cada miembro 
del personal, así como, los equipos electromédicos con los que están 
relacionados gracias a la identificación de las zonas de acción mostradas en 
dichos esquemas. 
4.2.1. Anestesia 
La anestesiología, que incluye anestesia, cuidados perioperatorios, la medicina 
de cuidados intensivos, terapia del dolor y la medicina de emergencia, siempre 
ha participado en los intentos sistemáticos para mejorar la seguridad del 
paciente. 
Anestesiólogo 
El anestesiólogo médico es el principal responsable de la seguridad y el bienestar 
de los pacientes antes, durante y después de la cirugía. Es responsable de la 
evaluación preoperatoria del paciente, es decir, de la valoración del estado actual 
de salud y del procedimiento quirúrgico planificado, para poder realizar juicios 
sobre el plan de anestesia más seguro para cada paciente. El anestesiólogo 
recibe al paciente, cuando es necesario comprueba su historial clínico y responde 
a las dudas del paciente. Durante la intervención quirúrgica, el anestesiólogo 
tiene como funciones: la supresión del dolor del paciente, la vigilancia y 
regulación de las constantes vitales y el diagnóstico y tratamiento de cualquier 
problema o incidente médico que surja. Después de la cirugía también es el 
encargado de despertar al paciente, manteniendo en todo momento su bienestar 
y seguridad. 
Antes de la cirugía, el anestesiólogo utiliza el sistema de ventilación compacto de 
la torre de anestesia (Figura 1.39. del Anexo 1), lo cual comporta el primer 
suministro de gas anestésico para el paciente. Una vez éste se encuentra 
dormido, emplea el videolaringoscopio (Figura 1.40. del Anexo 1) para facilitar la 
intubación del paciente. En otras ocasiones, el paciente únicamente es sedado, 
por lo que el videolaringoscopio no es necesario. El médico anestesista coloca los 
sensores del monitor portátil BIS (Figura 1.22. del Anexo 1) para monitorizar la 
profundidad de sueño del paciente y los sensores de los módulos (Figura 1.36. 
del Anexo 1) para controlar las constantes hemodinámicas. También regula la 
configuración de las bombas de infusión de jeringa quirúrgica (Figura 1.20. del 
Anexo 1).  
Durante la cirugía, el anestesiólogo utiliza la interfaz de usuario de la torre de 
anestesia (Figura 1.39. del Anexo 1) y el monitor de constantes hemodinámicas 
(Figura 1.34. del Anexo 1)  para proteger las funciones vitales del paciente. Por 
otro lado, el médico también acude al armario de apoyo de la torre de anestesia 
(Figura 1.46. del Anexo 1) para proveer al paciente de suministros adicionales 
cuando lo necesite, mediante las vías que tiene en los brazos. El anestesiólogo se 
encarga de la colocación de vías centrales (con ayuda del enfermero anestesista) 
y emplea el ecógrafo (Figura 1.30. del Anexo 1) como equipo electromédico. 
Durante  o después de la cirugía acude a la estación clínica de trabajo (Figura 
Identificación y caracterización de la dotación, requisitos de instalación y condicionantes de uso del equipo 
electromédico presente en un quirófano de urgencias 
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1.29. del Anexo 1) para rellenar en la hoja operatoria los datos de la intervención 
referentes a la anestesia. 
Después de la cirugía, el anestesiólogo se encarga de despertar al paciente 
mientras continúa controlando su monitorización. 
Enfermero anestesista 
El enfermero anestesista es el anestesista no médico que se especializa en la 
prestación de cuidados de anestesia y que participa en la administración de la 
anestesia en una variedad de casos quirúrgicos. La principal función del 
enfermero anestesista es la de complementar el trabajo del anestesiólogo antes, 
durante y después de la intervención. 
Antes de la cirugía, el enfermero anestesista se encarga de preparar 
adecuadamente al paciente, colocándole los sensores de los módulos de 
monitorización (Figura 1.36. del Anexo 1) y, mediante el armario de apoyo de la 
torre de anestesia (Figura 1.46. del Anexo 1), proveyéndole de los suministros y 
medicamentos necesarios a través de las vías que han sido colocadas en los 
brazos. Además, estas vías reciben suministro tanto de las bombas de infusión 
de jeringa quirúrgica (Figura 1.20. del Anexo 1) como de las bolsas posicionadas 
en los palos de suero. Todas ellas, bombas y bolsas, se preparan, con 
anterioridad a la llegada del paciente, por el enfermero anestesista. En 
ocasiones, el enfermero anestesista se encarga de colocar los sensores del 
monitor portátil BIS (Figura 1.22. del Anexo 1). 
Durante la cirugía, el enfermero anestesista continúa con el control de 
suministros, al mismo tiempo que vigila la monitorización del paciente mediante 
la interfaz de usuario de la torre de anestesia (Figura 1.39. del Anexo 1) y el 
monitor de constantes hemodinámicas (Figura 1.34. del Anexo 1). 
Periódicamente apunta estas constantes vitales en una ficha, específica para 
cada paciente y, a su vez, añade información a la hoja operatoria del paciente 
mediante el uso de la estación clínica de trabajo (Figura 1.29. del Anexo 1). 
Después de la cirugía, el enfermero anestesista se encarga de liberar al paciente 
de todos los tubos de las vías que habían sido colocados con anterioridad y 
ayuda al anestesiólogo en el despertar del paciente. 
4.2.2. Enfermería 
La enfermería abarca la atención autónoma y en colaboración dispensada a 
personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y 
en todas circunstancias. Comprende la promoción de la salud, la prevención de 
enfermedades y la atención dispensada a enfermos, discapacitados y personas 
en situación terminal. 
Enfermero instrumentista 
El enfermero instrumentista es un sanitario que trabaja junto a los cirujanos y 
que está especializado en la preparación y entrega del instrumental y del 
material requerido por el cirujano durante la operación. Es responsable de 
mantener integridad, seguridad, eficacia, orden y limpieza dentro del campo 
estéril. 
Antes de la cirugía, el enfermero instrumentista debe realizar el lavado 
quirúrgico, vestirse con ropa estéril y ponerse guantes. Es el responsable de 
Blanca Isabel Campaña López  
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preparar adecuadamente las mesas de instrumentación (Figura 1.40. del Anexo 
1) y de colocar los instrumentos en el orden dispuesto, y verificar que la cantidad 
que hay en la mesa es la misma que la que aparece en la lista de material 
correspondiente a la caja estéril. Finalmente ayuda a los cirujanos a ponerse los 
guantes. 
Durante la operación, el enfermero instrumentista es el encargado de proveer al 
cirujano el material requerido y solicitado. También toma muestras 
intraoperatorias y va controlando el uso de gasas y compresas. Por otro lado, 
mantiene la visibilidad del campo quirúrgico, mediante la manipulación de las 
lámparas quirúrgicas (Figura 1.33. del Anexo 1), según las necesidades del 
cirujano. 
Después de la cirugía, el enfermero instrumentista colabora en la desinfección y 
limpieza final del paciente y en la colocación del apósito, realiza el recuento de 
gasas y compresas y prepara este material para esterilización. También colabora 
en la colocación del paciente en la camilla. Finalmente, una vez el paciente ha 
salido de quirófano, colabora con la enfermera circulante en la retirada de 
equipos electromédicos, vaciado de papeleras, recogida de material, etc. 
Enfermero circulante 
El enfermero circulante es un sanitario cuya principal función es la de garantizar 
una correcta organización y funcionamiento dentro de quirófano, verificando que 
todo esté listo y preparado para iniciar cada fase de la operación. Por otro lado, 
también ayuda al enfermero instrumentista, proporcionándole todo el 
instrumental y material necesario. 
Antes de la cirugía, el enfermero circulante comprueba el correcto 
funcionamiento del mobiliario clínico (mesa quirúrgica (Figura 1.50. del Anexo 
1)), accesorios (aspirador convencional por vacío (Figura 1.16. del Anexo 1)) y 
de los equipos electromédicos (electrobisturí (Figura 1.19. del Anexo 1), torre de 
endoscopia (Figura 1.31. del Anexo 1), entre otros) que se emplearán. Además 
ayuda en las funciones del enfermero instrumentista, es decir, repasa la lista de 
instrumental confirmando que la cantidad es correcta y completa las mesas de 
instrumentación (Figura 1.40. del Anexo 1). En ocasiones, puede complementar 
el trabajo que realiza con el enfermero instrumentista, con la preparación del 
paciente (colocación en la mesa quirúrgica, colocación de drenajes, etc.). 
Finalmente, ayuda a vestirse al resto de personal de quirófano. 
Durante la cirugía, el enfermero circulante provee de todo el material necesario 
al enfermero instrumentista. Además, si el cirujano necesita que se realice 
alguna modificación en alguna de las características de los equipos 
electromédicos, el enfermero circulante se encarga. Controla y apunta en todo 
momento el material específico nuevo que es añadido por el enfermero 
instrumentista. También recoge las muestras intraoperatorias para el posterior 
análisis, etiquetándolas y enviándolas al laboratorio. Durante o después de la 
cirugía, el enfermero circulante acude a la estación clínica de trabajo (Figura 
1.29. del Anexo 1) para completar la información referente a la organización y 
funcionamiento del quirófano. 
Después de la cirugía, el enfermero circulante colabora en la colocación del 
paciente en la camilla y, una vez el paciente ha salido de quirófano, recoge el 
material de desecho para evitar la acumulación de éste, retira los equipos 
electromédicos, recoge el material sanitario, etc. 
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Auxiliar de enfermería 
El auxiliar de enfermería interviene únicamente antes de la cirugía y su función 
es la de preparar al paciente para la intervención: coloca la mesa quirúrgica 
(Figura 1.50. del Anexo 1) en la posición adecuada, inmoviliza al paciente en ella 
para evitar su caída durante la cirugía, coloca drenajes, ayuda en la colocación 
de vías para permitir el suministro de medicamentos y, en caso necesario, utiliza 
el equipo de aire convectivo para calentar al paciente (Figura 1.28. del Anexo 1).  
4.2.3. Cirugía 
La cirugía es la rama de la medicina que se dedica a curar enfermedades por 
medio de intervenciones quirúrgicas. 
Cirujano principal 
El cirujano principal es el profesional médico que ejerce la cirugía. Debe 
garantizar que cada paciente recibe un trato individual y personalizado y que la 
técnica utilizada es escogida basándose en las características del paciente. 
Asimismo, debe asegurar que las decisiones tomadas avalan la seguridad del 
paciente. El cirujano principal también debe explicar al paciente la técnica 
utilizada con anterioridad a la intervención y estar dispuesto a responder a las 
preguntas formuladas por mismo paciente. 
Antes de la cirugía, el cirujano principal entra a quirófano y verifica que tanto el 
paciente como el personal están listos para la intervención. Posteriormente debe 
realizar el lavado quirúrgico, vestirse con ropa estéril y ponerse guantes. 
Durante la cirugía, el cirujano principal debe trabajar con unas condiciones 
óptimas. En cuanto a la luminosidad, en ocasiones, él mismo puede ser el que 
manipule las lámparas quirúrgicas (Figura 1.33. del Anexo 1) para facilitar la 
visibilidad. Por otro lado debe solicitar el instrumental necesario (trocares de la 
torre de endoscopia, bisturís eléctricos para coagular o cortar, motores para 
neurocirugía o traumatología, etc.) para cada maniobra y dar las instrucciones 
necesarias a todo el personal según la situación del paciente. Finalmente debe 
verificar que no se deja nada dentro del paciente (gasas, compresas, etc.) y 
llevar a cabo la sutura de la herida. 
Después de la cirugía, el cirujano principal se mantendrá en quirófano hasta 
verificar el correcto despertar del paciente. Por otro lado, también debe rellenar 
la hoja operatoria específica del paciente en la estación clínica de trabajo (Figura 
1.29. del Anexo 1), en la cual se añade el tipo de operación realizada, una 
descripción del estado del paciente, si ha había cambios respecto a la técnica 
original y su justificación, y las instrucciones a seguir para la recuperación. 
Finalmente, sale a informar a la familia sobre la intervención. 
Cirujano secundario 
El cirujano secundario puede ser un profesional médico o ser un estudiante  de 
cirugía, cuya principal función es la de complementar su trabajo. Debe asegurar 
que las decisiones tomadas, siempre bajo supervisión del cirujano principal, 
avalan la seguridad del paciente. 
Antes de la cirugía, el cirujano secundario debe realizar el lavado quirúrgico, 
vestirse con ropa estéril y ponerse guantes. Es el encargado de desinfectar y 
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esterilizar la zona de la herida del paciente donde, posteriormente, intervendrá el 
cirujano principal. 
Durante la cirugía, el cirujano secundario debe trabajar con unas condiciones 
óptimas. En ocasiones, él mismo puede cambiar la posición de las lámparas 
quirúrgicas (Figura 1.33. del Anexo 1) según la luminosidad que necesite. 
Además debe seguir las instrucciones del cirujano principal, solicitando el 
instrumental necesario para cada maniobra. Finalmente, lleva a cabo la sutura de 
la herida del paciente. 
Cirujano externo 
El cirujano externo es un profesional médico que se mantiene en un segundo 
plano, ayudando de forma indirecta, aportando segundas opiniones y atendiendo 
a las dudas surgidas por parte del equipo cirujano que opera. Es necesario que 
se vista con ropa estéril pero no que lleve a cabo el lavado quirúrgico ya que no 
mantiene contacto con el paciente.    
Ayudante de cirujano 
El ayudante de cirujano interviene únicamente durante la cirugía y su función es 
la de ayudar al cirujano, cumpliendo estrictamente las instrucciones del mismo. 
Antes de la cirugía debe realizar el lavado quirúrgico, vestirse con ropa estéril y 
ponerse guantes. Durante la cirugía ayuda a controlar la  hemorragia, facilita la 
visibilidad de la herida (utilizando instrumentos) y la del campo quirúrgico 
(manipulando las lámparas quirúrgicas (Figura 1.33. del Anexo 1)) y ayuda en la 
sutura de la herida. 
4.2.4. Auxiliar de servicios generales 
Celador 
El celador interviene antes y después de la cirugía. Es el encargado del traslado 
de los pacientes desde la unidad correspondiente a quirófanos y viceversa, 
cuidando en todo momento de que a cada paciente le acompañe toda la 
documentación clínica precisa. Una vez en el quirófano, ayuda a colocar al 
paciente en la mesa quirúrgica (Figura 1.50. del Anexo 1) y a retirarlo cuando la 
operación ya ha finalizado. Bajo las instrucciones del personal sanitario puede 
participar en algunas tareas como, por ejemplo, ayudar en la sujeción e 
inmovilización del paciente. Por último, el celador es el responsable del traslado 
de documentos, correspondencia, objetos o muestras intraoperatorias a los 
laboratorios y/u otros servicios o unidades del hospital. 
4.2.5. Personal extra 
En ocasiones se realizan intervenciones que son inusuales dentro del quirófano 
de urgencias, tales como una cesárea. En este tipo de cirugías interviene, a parte 
del personal sanitario anteriormente comentado, personal especializado. El 
personal extra engloba tanto a cirujanos como a enfermeros. Consecuentemente 
aparecen nuevos equipos electromédicos como, por ejemplo, un calentador de 
bebés (Figura 1.26. del Anexo 1), una báscula (Figura 1.23. del Anexo 1), etc. 
El personal extra interviene únicamente durante la cirugía y se encarga de 
garantizar la seguridad y el bienestar del paciente, ya sea realizando tareas de 
enfermería como de cirugía.  
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4.2.6. Equipamiento 
Para el desarrollo de este tipo de intervenciones es necesario tener en cuenta la 
disposición del equipamiento presente en el mismo quirófano. En el Anexo 1 se 
describe, junto con una imagen ilustrativa, cada uno de los equipos o elementos 
empleados en las 15 intervenciones presenciadas. 
4.3.  Relación personal - equipamiento 
Una vez se conocen las responsabilidades y características de cada miembro del 
personal sanitario, se puede presentar una relación de participación entre el 
personal y el equipamiento presente en el quirófano (Tabla 4.21.), es decir, 
identificar qué equipos interactúan con qué miembros.  













Torre de anestesia   









Punto de apoyo de la 
torre de anestesia 
Estación clínica de 
trabajo 
 
Videolaringoscopio Palo portasueros 
Banco de reposo, silla 
y teléfono. 
Monitor portátil BIS Mesa auxiliar  
Bomba de infusión de 
jeringa quirúrgica 
Papelera  
Ecógrafo   
Enfermero 
anestesista 
Torre de anestesia   
Monitor de constantes 
hemodinámicas 




Punto de apoyo de la 
torre de anestesia 
Estación clínica de 
trabajo 
Monitor portátil BIS Palo portasueros 
Banco de reposo, silla 
y teléfono. 
Bomba de infusión de 
jeringa quirúrgica 
Mesa auxiliar  
Ecógrafo Papelera  
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Enfermero 
instrumentista 
Lámpara quirúrgica Mesa auxiliar 
Banco de reposo y 
banco de altura. 
 Papelera  
Enfermero 
circulante 
Bisturí eléctrico Mesa quirúrgica 
Estación clínica de 
trabajo 












 Mesa quirúrgica  
Equipo de aire 
convectivo 
Mesa auxiliar - 
 Papelera  
Cirujano 
principal 
Bisturí eléctrico   
Torre de endoscopia   
Ecógrafo  
Estación clínica de 
trabajo 
Lámpara quirúrgica Papelera 
Banco de reposo, 
Banco de altura y 
silla. 
Motor   
Oxímetro cerebral   
Desfibrilador   
Cirujano 
secundario 
Bisturí eléctrico   
Torre de endoscopia   
Ecógrafo Papelera 
Banco de reposo y 
banco de altura 
Lámpara quirúrgica   
Desfibrilador   
Ayudante de 
cirujano 
Lámpara quirúrgica Papelera 
Banco de reposo y 
banco de altura 
Celador - Mesa quirúrgica - 
Personal extra 
Calentador de bebés   
Báscula Papelera 
Banco de reposo y 
banco de altura 
Bomba de infusión 
rápida 
  
4.4. Análisis observacional 
A raíz de las diferentes visitas al Edificio de Urgencias y, concretamente, a la 
presencia en las 15 intervenciones quirúrgicas realizadas en el quirófano de 
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Cirugía General y Aparato Digestivo, se presentan diversas observaciones que se 
han ido planteando a lo largo de este período de estudio. 
4.4.1. Arquitectura 
Dentro de este apartado se consideran los materiales arquitectónicos, el espacio 
del propio quirófano y de las zonas circundantes a éste y la disposición de los 
elementos fijos dentro de dicho quirófano. 
Las paredes y los suelos están formadas por pequeños y grandes azulejos, 
respectivamente, con hendiduras entre cada uno de ellos. El material en ambos 
casos es impermeable, resistente al fuego, duro y no brillante (Figuras 4.17 y 
4.19). El techo, por el contrario, está fabricado con un material continuo, exento 
de ranuras o juntas (Figura 4.18.).  
 
Figura 4. 17. 
Pared-suelo. 
 
Figura 4. 18. Pared-
techo. 
 
Figura 4. 19. Suelo. 
 
El quirófano de Cirugía General y Aparato Digestivo tiene como espacios 
circundantes: el quirófano de Cirugía Ortopédica o Traumatológica, un pasillo 
sucio y un único pasillo por el cual transita el paciente en camilla, el personal, los 
materiales e instrumentales médicos (tanto sucios como limpios) y los equipos 
electromédicos. Estos espacios circundantes se visualizan en la Figura 4.20. 
 
Figura 4. 20. Esquema de los espacios circundantes al quirófano de 
Cirugía General y Aparato Digestivo. 
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Como se ha comentado en el párrafo anterior, el Edificio de Urgencias no cuenta 
con un pasillo limpio, si no que dispone de un único pasillo sucio conectado 
directamente al quirófano mediante una puerta manual. Este sistema de pasillo 
único es, generalmente, la solución más simple y económica que, siguiendo las 
prácticas adecuadas, no supone ningún riesgo de infección para el paciente 
(Sanidad s.f.). Sin embargo, este mismo riesgo de infección y contaminación es 
el principal problema de este quirófano de urgencias ya que, durante muchas 
intervenciones, el personal accede al pasillo sucio dejando la puerta abierta y 
volviendo a él con el mismo pijama quirúrgico. 
Por otro lado, en una primera impresión se podría asegurar que disponer de 
varios pasillos donde la circulación de personal, de pacientes y de material quede 
dividida, reduce el riesgo de infección. El pasillo de circulación que conecta con el 
quirófano se trata de un espacio limpio donde el personal está libre de 
contaminantes al vestir con el pijama quirúrgico. El material sucio es desechado 
en los cubos del pasillo sucio y, únicamente el instrumental sucio (cubierto por 
una talla verde) que es llevado a esterilizar, pasa por este pasillo. Por lo tanto, 
bajo este análisis observacional, no se considera que exista tal riesgo. 
Sin embargo, aunque no existan pasillos limpio y sucio, si que se puede 
diferenciar entre las zonas limpia y sucia dentro del Edificio de Urgencias.  
La estructura de este edificio propicia la mezcla entre estas zonas, especialmente 
en la zona transfer. Un ejemplo de ello es el paso de cirujanos que entran 
directamente para dejar su petición de cirugía o los camilleros que vienen a 
recoger a los pacientes. Estas personas provienen de otras zonas del hospital 
que no están estériles y entran en la zona transfer que debe conservar su 
esterilidad. 
Esta falta de esterilidad repercute gravemente en el quirófano y perjudica la 
salud del paciente.  
En cuanto a la disponibilidad de espacio, tanto el espacio del propio quirófano 
como el del prequirófano son insuficientes.  
El pasillo que conduce directamente hacia el quirófano es, claramente, estrecho. 
El personal trabaja con dificultades ya que resulta complicado transportar a los 
pacientes en camilla. Además, esta estrechez se ve acentuada por la presencia 
de equipos electromédicos, equipamiento general y mobiliario clínico que, a su 
vez, no tienen cabida en el quirófano (Figura 4.21.).  
 
Figura 4. 21. Pasillo de circulación. 
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Dentro de quirófano, el material sufre cambios de lugar durante la propia 
intervención, llegando, incluso, a ser posicionados fuera de quirófano.  
Un ejemplo más que apoya el problema de la falta de espacio es el siguiente: 
antes de realizar la intervención “Yeyunostomía por laparoscopia”, estaba 
previsto realizar una intervención de neurocirugía. Debido a la introducción de 
nuevos equipos y a la presencia de más personal involucrado, el quirófano de 
Cirugía General y Aparato Digestivo quedó limitado en espacio. Finalmente, se 
tuvo que traspasar todo el material y todas las mesas auxiliares, ya preparadas, 
al quirófano de Cirugía Ortopédica o Traumatológica. 
Se ha podido observar que en el quirófano la movilidad del personal no es muy 
fluida, ya sea por la falta de espacio o por la presencia de personal que no 
interviene en la propia intervención y que confluye con aquel que sí lo hace. Esta 
situación produce una mayor contaminación debido a las entradas y salidas y al 
aporte del propio personal.   
Por lo tanto, esta falta generalizada de espacio influye en gran medida en la 
dinámica de trabajo del personal de urgencias. 
Respecto a la disposición de los elementos fijos, no existe ninguno dentro de 
quirófano que entorpezca el trabajo del personal o que perjudique el alcance del 
quirófano. Sin embargo, existe un elemento, las puertas, que perjudican la 
esterilidad de la zona y del paciente. Todas las puertas que conectan el exterior 
con el interior de quirófano (puerta principal, puerta del pasillo sucio y puerta del 
pasillo conector con el segundo quirófano) son manuales, corredera y abatibles, 
respectivamente. Éstas permanecen, en la mayoría de las ocasiones, abiertas 
durante toda la intervención quirúrgica. Por consiguiente, se contribuye a un 
aumento en el riesgo de contaminación del paciente y a una posible pérdida de la 
esterilidad de la zona. Solo durante dos intervenciones, “Cirugía abierta por 
hernia” y “Cesárea”, la puerta se intentó mantener cerrada. 
4.4.2. Ingeniería clínica 
Dentro de este apartado se consideran las condiciones ambientales en las que se 
encuentra el quirófano y la presencia de suministros en cantidad, es decir, el 
material médico del que disponen.  
En relación con los factores ambientales, los elementos más relevantes son: 
calidad del aire y ventilación, limpieza del quirófano, limpieza del equipamiento, 
y limpieza de la ropa (Sanidad s.f.). Además, la presurización del área de 
quirófanos debe garantizar que el movimiento del aire se dirige desde los 
espacios más limpios a los menos limpios (Sanidad s.f.). Es decir, se debe 
proporcionar presión positiva de manera que cuando la puerta se abra no 
penetre aire al interior del quirófano. 
El quirófano siempre goza de una humedad del 64 % y una temperatura de 22 
ºC, aproximadamente. Estas medidas se encuentran dentro del margen óptimo 
para evitar condiciones medioambientales que faciliten el crecimiento y la 
transmisión de microorganismos.  
En todas las intervenciones, el material médico presente en los armarios o en las 
mesas auxiliares del propio quirófano no ha sido suficiente, obligando la salida y 
entrada de personal, hacia los armarios del prequirófano, en busca del material 
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necesario. Estas salidas también son aprovechadas para reponer material, tanto 
en el armario como en el punto de apoyo de la torre de anestesia, de cara a la 
siguiente intervención. En las intervenciones “Cirugía abierta por hernia” y 
“Revisión y cierre de ileostomía”, el material ausente no se encontraba ni dentro 
ni fuera del quirófano, por lo que tuvo que ser sustituido por otro material 
similar. 
Se han producido quejas, por parte de cirujanos, sobre la disponibilidad de 
material específico procedente de las cajas estériles de material. Antes de la 
intervención, este material es escogido y empaquetado según las decisiones de 
la especialidad de cirugía. 
4.4.3. Bioingeniería 
En este apartado se considera el equipamiento general, el mobiliario clínico y la 
electromedicina disponible en quirófano. 
Tanto el equipamiento general como el mobiliario clínico son necesarios. Sin 
embargo, en algunas ocasiones, han resultado ser excesivos ya que muchas 
mesas auxiliares o taburetes no eran utilizados durante la operación, 
disminuyendo así el espacio útil de quirófano y entorpeciendo y ralentizando el 
trabajo del personal. 
Los equipos electrómedicos, por el contrario, son los protagonistas de otro 
problema: la presencia de cables (tubos del aspirador convencional por vacío, 
cables del bisturí eléctrico o de la torre de endoscopia, entre otros) que se 
entrecruzan con el paso y el movimiento del personal. En la intervención 
“Cesárea”, el cable de la bomba de infusión rápida se desconectó 
accidentalmente, mientras estaba funcionando, a causa del choque con un 
enfermero. 
4.4.4. Organización y funcionamiento 
Las intervenciones realizadas en los quirófanos de urgencias se caracterizan por 
tener un horario impredecible y estar poco programadas. Esta característica 
presenta como principal resultado disponer de días con poca actividad quirúrgica 
y otros en los que, por el contrario, harían falta más quirófanos debido a la carga 
de trabajo. En este período de estudio se han dado los dos casos.  
La consecuencia más problemática en el segundo caso es que la intervención que  
no puede ser aceptada, se tiene que derivar a otro quirófano fuera del Edificio de 
Urgencias. Esta situación ocurrió en la intervención “Laparotomía exploratoria”, 
dónde se precisó el trabajo de un miembro del personal en ambas intervenciones 
(la del quirófano de urgencias y la del quirófano derivado) a la vez. Por otro lado, 
en la intervención “Osteosíntesis de mandíbula”, también sucedió que un mismo 
miembro del personal tuvo que realizar el mismo trabajo en los dos quirófanos 
del Edificio de Urgencias. Estas dos situaciones ocasionan que este miembro 
divida su atención entre los dos quirófanos y que delegue sus funciones en otro 
miembro.  
Otro aspecto a tener en cuenta respecto a la organización y al funcionamiento 
del quirófano es la realización de los controles de seguridad, tanto en el 
momento de inducción de la anestesia, en el momento después de la inducción y 
antes de la incisión, como en el momento del cierre de la herida quirúrgica. En 
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una única ocasión se pudo presenciar que la enfermera circulante realizaba los 
controles de seguridad durante el periodo anterior a la inducción de la anestesia.  
Por otro lado, se producen muchas ausencias por parte del personal durante la 
mayoría de las intervenciones, ya sea porque salen en busca de material, porque 
se precisa su trabajo en otro quirófano o por otros motivos. Consecuentemente, 
el personal que si que está presente en quirófano se encarga de realizar las 
funciones de aquél que está ausente. Un ejemplo de esta situación ocurrió en las 
intervenciones “Apendicectomía por laparoscopia 2” y “Reparación de fístula + 
colocación vía central”, en las cuales la enfermera anestesista tuvo que hacer de 
enfermera circulante, a la vez que revisaba la monitorización del paciente. En las 
intervenciones “Apendicectomía por laparoscopia 3” y “Apendicectomía por 
laparoscopia 4”, la ausencia fue protagonizada por el equipo de anestesia (a la 
vez) durante un periodo corto de tiempo. 
Por último, también se ha percibido falta de comunicación entre los cirujanos y el 
equipo de anestesia a la hora de programar algunas intervenciones. Debido a 
malentendidos y diferencias entre ellos, el proceso de aceptación y de realización 
de la intervención a una hora concreta, se ve alargado. 
4.4.5. Otros 
En relación al traslado de las muestras intraoperatorias que se realizan en 
cirugía, existen dos vías de transporte: por un lado, los celadores se encargan 
del transporte de las muestras hacia los laboratorios y/u otros servicios o 
unidades del hospital y, por otro lado, el Edificio de Urgencias dispone de un 
sistema de tubo neumático (Figura 4.22.) que envía las muestras hasta la unidad 
de destino. 
 
Figura 4. 22. Sistema de tubo neumático. 
También se ha observado una gran presencia de móviles, a parte de los móviles-
busca del propio hospital. En la mayoría de las operaciones, los móviles se 
mantienen alejados del paciente pero en las intervenciones de más presencia de 
personal como, por ejemplo, la intervención de la “Cesárea”, la presencia de 
móviles cerca del paciente destacó en gran medida. 
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Por otro lado, los subapartados 3.3.1. Programación de intervenciones y 3.3.2. 
Tipología de intervenciones hacen mención sobre la solicitud de quirófano de 
urgencias y sobre el libro de registros de pacientes, respectivamente. Ambas 
herramientas de organización y gestión de la información clínica están 
disponibles únicamente en soporte papel.  
Por último, el quirófano Q1351 realiza  intervenciones de Cirugía Ortopédica o 
Traumatológica y análogamente, el quirófano Q1352 realiza intervenciones de 
Cirugía General y Aparato Digestivo. Sin embargo, algunas intervenciones solo 
pueden ser llevadas a cabo en el segundo quirófano debido al espacio disponible.  
4.5. Mejoras del plan funcional 
Este apartado cierra y completa el estudio realizado en el Quirófano de Cirugía 
General y Aparato Digestivo, ya que en él se recomiendan ciertas mejoras en 
base al análisis observacional realizado. 
4.5.1. Arquitectura 
Como se ha comentado en el apartado 3.8. Análisis observacional, tanto el 
material de las paredes como el del suelo son discontinuos, provocando la 
acumulación de suciedad. Por otro lado, existen ángulos entre las superficies 
verticales y horizontales, dificultando la limpieza y aumentando la probabilidad 
de no descontaminación. Además el documento de Estándares y 
Recomendaciones sobre Bloque Quirúrgico (BQ) recomienda que las paredes y 
los techos sean de materiales duros, no porosos, impermeables, lavables e 
ignífugos, sin grietas, continuos y sin brillos; y que no haya elementos 
susceptibles de acumular suciedad (Sanidad s.f.). Por estas razones, se sugiere 
cambiar los materiales actuales por aquellos que cumplan las prestaciones 
anteriormente mencionadas, como por ejemplo el material suave y no poroso 
DuPont™ Corian®, el cual es fácil de mantener y con una limpieza adecuada no 
permite la propagación de microbios (Corian s.f.). Por otro lado, también se 
recomienda construir una unión redondeada entre las paredes y el suelo, y evitar 
la presencia de esquinas.   
En el apartado anterior, se ha confirmado que la ausencia de un pasillo limpio no 
supone ningún problema. Sin embargo, con la estructura única de un pasillo 
sucio se debe evitar el paso tanto de personal como de material desde zonas 
sucias a limpias. Por lo tanto, se recomienda que el personal no acceda al pasillo 
sucio durante la intervención. Una vez finalizada la operación, con el paciente 
fuera de quirófano y justo antes de limpiar y esterilizar el área para la siguiente 
cirugía, se pueden realizar las tareas relacionadas con el pasillo sucio tales como 
vaciar las papeleras, desechar material, etc. Además, este personal deberá 
cambiarse de pijama quirúrgico para poder entrar en la zona limpia. Con la 
estructura actual, esta petición no es posible. Por ello, se debe construir una 
salida en el pasillo sucio que conecte con la zona no limpia. Desde ahí, el 
personal podrá entrar en el vestuario y proceder al cambio de pijama.  
Por otro lado, para evitar la mezcla entre zonas limpia y sucia se debería: 
 Prohibir la entrada a personal procedente de zonas sucias: 
o Declarar otro sitio para dejar las peticiones de los cirujanos como, 
por ejemplo, el área de descanso.  
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o El camillero no debería pasar a la zona limpia. Se recomienda la 
utilización de unos carros camilla (Figura 4.23.) para el traslado de 
pacientes que están formados por dos estructuras de soporte y 
ruedas, y una única cama. Para la salida de pacientes, en la zona 
limpia, los enfermeros tendrían un soporte y la cama; y en la zona 
sucia, el camillero tendría el otro soporte. Únicamente, deberían 
trasladar la cama de un soporte a otro. También se procedería con 
la misma metodología en el caso de entrada de pacientes, donde el 
camillero tendría un soporte y la cama y los enfermeros tendrían el 
otro soporte. Con ello, evitamos que personal procedente de zonas 
sucias contamine la zona limpia. 
 
Figura 4. 23. Carro camilla para traslado de pacientes Tautmann TT 
10 (Expo s.f.). 
- Asegurar que las puertas de las diferentes habitaciones (vestuarios, 
almacenes, etc.) permanezcan cerradas siempre. 
El problema predominante dentro del quirófano de urgencias y de los espacios 
circundantes es la, ya comentada, falta de espacio. 
Debido a esta falta de espacio, durante la mayoría de intervenciones 
presenciadas, se producen cambios de mobiliario clínico y de equipamiento 
general, empeorando la esterilidad de la zona. 
Se recomienda realizar una previsión del mobiliario y del equipamiento antes de 
la intervención para evitar su presencia excesiva. Aquel que no sea utilizado, 
será guardado en habitaciones dedicadas exclusivamente al almacenaje de éstos.  
Sucede lo mismo con los equipos electromédicos. Éstos deben disponer de su 
propia zona de almacenaje. Con ello se eliminaría la función que al prequirófano 
le había sido adjudicada irremediablemente, la de almacén. Además, se 
aprovecharía completamente todo espacio del pasillo de circulación.  
A raíz de los ejemplos y de las situaciones descritas en el apartado anterior 
respecto a la falta de espacio en el quirófano, se llega a la necesidad de 
recomendar una ampliación de espacio. Además, a modo de complemento en la 
justificación de esta recomendación, el documento de Estándares y 
Recomendaciones sobre Bloque Quirúrgico (BQ) detalla que la superficie útil 
mínima de cada quirófano se considera de 40 m2, con una altura libre (suelo - 
falso techo) mínima de 3 metros y con unas dimensiones que permitirán trazar 
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un círculo de 6 m de diámetro alrededor de la mesa del quirófano (Sanidad s.f.). 
La superficie real del quirófano de estudio corresponde a 34,76 m2, con lo cual 
resulta imposible trazar un círculo de 6 metros de diámetro. Por lo tanto, el 
quirófano no satisface estas recomendaciones. 
Con una ampliación del espacio, se garantiza una disminución en los cambios de 
material, un movimiento por parte del personal más fluido, un rendimiento en el 
trabajo mayor y un ambiente más relajado y menos hostil. 
Con el fin de asegurar un espacio estéril y limpio de contaminantes, es 
recomendable restringir o limitar el acceso al quirófano. La presencia excesiva de 
personal que no interviene en la intervención conlleva un aumento en los 
movimientos alrededor del campo estéril y éstos son las principales fuentes de 
microorganismos. 
En cuanto a la disposición de elementos fijos, se recomienda realizar un cambio 
entre la puerta corredera manual del quirófano, por una puerta corredera 
automática hermética Manusa (Figura 4.24.). Este tipo de puerta cuenta con 
ciertas características de seguridad como por ejemplo puesta a tierra, conexión 
para alarma de incendios, paro de emergencia, etc. La forma de apertura seria 
mediante un pulsador de codo (Manusa s.f.).  
 
Figura 4. 24. Puerta corredera automática hermética (Manusa s.f.). 
4.5.2. Ingeniería clínica 
La falta de suministros de material médico, una vez la operación ya se ha 
iniciado, puede deberse a una falta de comunicación entre el personal.  
Con el fin de solventar este problema se recomienda que el cirujano solicite al 
equipo de enfermeras, con suficiente antelación, el material específico (trocares 
de endoscopia, etc.) necesario. A partir de aquí, el equipo de enfermeras podrá 
hacer una previsión del material que se empleará. En cuanto al material médico 
común (gasas, iodo, tallas verdes, entre otros), es necesario revisar previamente 
el material presente y ausente, reponer aquel que falta y comenzar la 
intervención saliendo de quirófano el mínimo número de veces posibles. 
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En cuanto al instrumental específico de las cajas estériles, si las quejas 
aumentan o si la dificultad en el trabajo del cirujano se considerase alta, es 
recomendable revisar o actualizar, bajo la opinión del cirujano de especialidad, 
qué tipo y cuánta cantidad de instrumentos específicos se introducen en las 
cajas.  
4.5.3. Bioingeniería 
En este proyecto se recomienda la adición de otra columna articulada (Figura 
4.25.), provista de tomas de corriente eléctrica y de tomas de gases medicinales, 
posicionada en la parte opuesta a la columna que ya existe. Los cables y tubos 
que antes cruzaban el suelo y se conectaban a una toma de la pared del 
quirófano, ahora pueden conectarse a una toma de la columna articulada y evitar 
accidentes durante la intervención, facilitando el movimiento del personal.  
 
Figura 4. 25. Columna articulada. 
4.5.4. Organización y funcionamiento 
De las 15 intervenciones presenciadas, únicamente en dos ocasiones, se ha 
precisado disponer de un tercer quirófano. Al mismo tiempo, se ha podido 
redistribuir al paciente y destinarlo a otro quirófano ajeno al de urgencias. Por 
ello, se considera que estas situaciones se dan de forma puntual y que no, 
necesariamente, aparecen de forma frecuente. Por lo tanto, dos quirófanos sería 
un número capaz de soportar el trabajo del Edificio de Urgencias.  
Para conseguir una buena calidad en el servicio y un buen rendimiento dentro de 
quirófano, se recomienda: 
 Programar la actividad quirúrgica, en la medida de lo posible, para evitar 
esperas innecesarias (el tiempo entre caso y caso debe ser mínimo, la 
programación debe ser ajustada, etc.). 
 Confirmar que se dispone de personal suficiente para evitar que un mismo 
miembro esté trabajando en los dos quirófanos. 
Blanca Isabel Campaña López  
 - 80 - 
 Mejorar la comunicación entre todo el personal sanitario. La información 
que se plantee debe ser clara y ausente de ambigüedades. 
 Registrar los retrasos en la programación prevista y sus causas para, 
posteriormente, poder interpretarlos e intentar evitarlos en futuras 
ocasiones. 
En cuanto a la realización de los controles de seguridad, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) ha identificado diez objetivos fundamentales para la seguridad 
del paciente que se recogen en la “Lista OMS de verificación de la seguridad de la 
cirugía”. Con ello se pretende abordar importantes cuestiones de seguridad como 
las inadecuadas prácticas de seguridad anestésicas, las infecciones quirúrgicas 
evitables y la escasa comunicación entre los miembros del equipo quirúrgico y, 
así, reducir el número de complicaciones y de defunciones quirúrgicas 
innecesarias (OMS 2009). Se recomienda que esta práctica sea introducida, de 
forma más rigurosa, bajo la responsabilidad de la enfermera circulante.  
4.5.5. Otros 
Respecto al procedimiento seguido para enviar y trasladar algunas de las 
muestras intraoperatorias, se considera que resulta demasiado entorpecedor ya 
que no siempre los celadores están disponibles, traduciéndose en un retraso en 
el envío. Se recomienda añadir otro sistema de tubo neumático (Figura 4.22.) 
que envíe este tipo de muestras a las unidades de destino. 
En cuanto a los teléfonos móviles, en las intervenciones con más aglomeración 
de personas debe existir un control en su utilización para evitar posibles 
interferencias que se puedan producir con los aparatos de electromedicina.  
La regla de 1 metro, que especifica la distancia mínima a la que mantener un 
teléfono móvil de los equipos médicos o de la cabecera parece segura, aunque la 
norma no excluye totalmente la interferencia electromagnética de los teléfonos 
móviles de nueva generación (Erik Jan van Lieshout 2007). 
Por otro lado, la solicitud de quirófano de urgencias se muestra en soporte papel. 
Problemas relacionados con la escritura ilegible o la utilización de abreviaturas 
relacionadas con el presunto diagnóstico preoperatorio o con el procedimiento 
quirúrgico previsto, puede ocasionar confusiones entre el personal y ralentizar el 
proceso de diagnóstico de la urgencia del paciente. Presentar esta solicitud en 
soporte electrónico supondría eliminar estos problemas de una forma rápida y 
eficaz.  
El mismo problema reside en el libro de registros de pacientes que está en 
soporte papel. Disponer de este registro pero en soporte electrónico ofrece 
muchas ventajas como por ejemplo, la rapidez y la facilidad con la que un 
ordenador realiza la búsqueda de un paciente, o la comodidad de poder 
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CAPÍTULO 5: 
CONCLUSIONES 
Con la realización de este proyecto se ha desarrollado un plan funcional que 
describe las actuaciones y las intervenciones en el entorno del quirófano de 
Cirugía General y Aparato Digestivo del Edificio de Urgencias del Hospital Clínic i 
Provincial de Barcelona.   
Una vez realizada la búsqueda bibliográfica respecto a la evolución del quirófano 
a lo largo del tiempo (apartado 2.1. Quirófano: evolución), se concluye que el 
continuo y avanzado desarrollo tecnológico es el principal causante del cambio y 
mejora que se ha producido en los quirófanos actuales.   
Gracias a las diferentes visitas realizadas al Edificio de Urgencias y a los 
comentarios explicativos de los profesionales sanitarios, se ha conocido que la 
principal característica, tanto del quirófano de Cirugía General y Aparato 
Digestivo como del quirófano de Cirugía Ortopédica o Traumatológica, es la poca 
programación disponible en sus intervenciones debido a la urgencia de éstas. A 
partir del subapartado 3.3.1. Programación de intervenciones, se puede concluir 
que las cirugías realizadas en ambos quirófanos están relativamente 
programadas ya que durante un tiempo determinado, los profesionales médicos 
tienen conocimiento de la realización de las operaciones.  
Como resultado del estudio estadístico realizado en el subapartado 3.3.2. 
Tipología de intervenciones, basado en la recogida de información de 259 
intervenciones producidas entre el 9 de octubre de 2013 y el 8 de noviembre de 
2013 (ambos incluidos), se ha confirmado la necesidad de disponer de estos dos 
quirófanos. Los resultados muestran que la mayoría de las intervenciones 
corresponden a una de las dos especialidades impartidas en los quirófanos 
mencionados y que, por el contrario, pocas intervenciones de urgencia 
pertenecen a otras especialidades distintas.   
El cuerpo y desarrollo del presente proyecto se basa en la asistencia a 15 
intervenciones quirúrgicas realizadas en el quirófano de Cirugía General y 
Aparato Digestivo. A raíz de estas visitas se ha llevado a cabo un análisis 
observacional del funcionamiento actual de dicho quirófano. Este análisis se 
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apoyó en la realización de 15 esquemas (apartado 4.1. Esquemas de las 
intervenciones) correspondientes a las 15 intervenciones presenciadas, en los 
cuales se muestra la disposición de los elementos del quirófano y los 
desplazamientos tanto del equipamiento como del personal. Como resultado se 
ha conseguido identificar el movimiento del equipamiento presente en el 
quirófano de urgencias durante todo el procedimiento quirúrgico, así como 
delimitar las posiciones preferenciales de cada uno de ellos. También, se han 
reconocido de forma clara las zonas de acción de cada miembro del personal. 
Además, junto con la realización del apartado 4.2. Equipo quirúrgico y 
equipamiento, se ha determinado inequívocamente las características y 
responsabilidades del personal sanitario. Se puede concluir, por tanto, que las 
funciones y posiciones del equipamiento y del personal, así como las relaciones 
entre ellos, son reconocidas de forma evidente.  
En este análisis observacional se ha evaluado diversos aspectos del quirófano de 
urgencias como son: la arquitectura, la ingeniería clínica, la bioingeniería, la 
organización y el funcionamiento, y otros. Como consecuencia, se ha 
recomendado y sugerido diferentes mejoras estructurales, de equipamiento y de 
prácticas de trabajo para garantizar un lugar más seguro para el paciente y un 
mejor ambiente de trabajo para el personal. Se concluye que el estado actual del 
quirófano no contribuye a ofrecer unos características excelentes del mismo, 
siendo necesaria la optimización del potencial del quirófano. Al margen de los 
cambios estructurales y de equipamiento, el funcionamiento y la organización del 
personal también deben ser mejorados. Por otro lado, también se ha podido 
confirmar la polivalencia entre los dos quirófanos del Edificio de Urgencias ya que 
el quirófano de Cirugía General y Aparato Digestivo realiza  intervenciones de 
Cirugía Ortopédica o Traumatológica y viceversa. Sin embargo, algunas 
intervenciones solo pueden ser llevadas a cabo en el segundo quirófano debido al 
espacio disponible. 
El quirófano de Cirugía General y Aparato Digestivo es una zona indispensable 
para la atención inmediata de pacientes, donde el tiempo juega un papel 
primordial y los profesionales médicos que están involucrados deben trabajar con 
una gran organización y coordinación, así como con la mejor tecnología posible 
para garantizar la recuperación de los pacientes. Para ello, disponer de unas 
características tales como, espacio suficiente, comodidad y seguridad para el 
paciente, los familiares y los trabajadores, son puntos clave en el alcance de un 
espacio apropiado para la atención del ciudadano. 
Extensiones futuras 
La realización de este plan funcional asegura de forma teórica un correcto 
funcionamiento y desarrollo en las actividades correspondientes al servicio 
prestado en el quirófano de Cirugía General y Aparato Digestivo del Edificio de 
Urgencias del Hospital Clínic i Provincial de Barcelona.  
Este proceso es la base para la realización de las diferentes ejecuciones 
posteriores dentro de un proyecto global, como son: el anteproyecto, el 
proyecto, el presupuesto económico o la ejecución final. 
Por lo tanto, la realización del presente plan funcional ofrece la posibilidad de 
continuar con la evaluación de la zona de estudio, extrapolando estas 
valoraciones y mejoras teóricas a comprobaciones prácticas, es decir, a la 
aplicación física y real de las recomendaciones planteadas. De esta forma, en 
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caso de confirmarse una buena viabilidad en la puesta en práctica de las mejoras 
planteadas, se podría llevar a cabo la ejecución final del proyecto.  
Por otro lado, este plan funcional es único y característico para el quirófano 
estudiado. Sin embargo, si se presentan quirófanos con particularidades 
similares en cuanto a aspectos estructurales y de prácticas de trabajo, se podrían 
implementar algunas de las mejoras y recomendaciones propuestas. 
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En este capítulo se introduce el presupuesto económico desglosado. Este 
presupuesto se presenta agrupado en diferentes tablas divididas según los costes 
asociados a la realización del proyecto. Estos costes son: costes de ingeniería, 
costes de ofimática y costes de material. Finalmente, se presenta una tabla 
resumen indicando la totalidad del presupuesto.   
1.1. Costes de ingeniería 
En este apartado se expone el primer coste correspondiente al gasto económico 
producido por el personal, en este caso, un ingeniero. Se ha establecido que el 
precio del ingeniero es de 27 €/h. 
Tabla 1. 1. Costes de ingeniería. 
 Tiempo Precio Coste 
Búsqueda bibliográfica 60 h 27 €/h 1.620 € 
Estudio práctico 60 h 27 €/h 1.620 € 
Evaluación del estudio práctico 100 h 27 €/h 2.700 € 
Elaboración memoria 400 h 27 €/h 10.800 € 
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1.2. Costes de ofimática 
A continuación se indican los costes relacionados con la ofimática, es decir, el 
gasto económico debido a la compra de las licencias de los programas 
informáticos utilizados durante todo el proceso de realización del proyecto. 
Tabla 1. 2. Costes de ofimática. 
 Unidad Precio Coste 
Licencia Microsoft Office 
2007 0,25 130,00 € 32,50 € 
Licencia AutoCAD 2012 0,25 1.175 € 293,75 € 
SUBTOTAL   326,25 € 
1.3. Costes de material 
En este apartado se presentan los costes del material utilizado necesario para 
realizar el proyecto. 
Tabla 1. 3. Costes de material. 
 Unidad Precio Coste 
Portátil Toshiba Satellite 
L850 1JR 0,25 604,3 € 151,05 € 
SUBTOTAL   151,05 € 
1.4. Costes totales 
Una vez mostrados los costes correspondientes a la ingeniería, a la ofimática y al 
material, a continuación se introduce una tabla resumen indicando la totalidad de 
los costes asociados a la realización del proyecto. 
Tabla 1. 4. Costes totales. 
 Coste 
Costes de ingeniería 16.740 € 
Costes de ofimática 326,25 € 
Costes de material 151,05 € 
TOTAL BRUTO 17.217,30 € 
IVA 21% 3.615,60 
TOTAL PRESUPUESTO  20.832,90 € 
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CAPÍTULO 2: 
BIBLIOGRAFÍA 
Este segundo capítulo muestra la bibliografía consultada necesaria para la 
obtención de los diferentes precios presentados en el capítulo anterior. 
2.1. Bibliografía de Consulta 
Autodesk. http://store.autodesk.es/store/adsk/es_ES/html/pbPage.All-Product-Listing_es_ES 




acceso: 5 de Junio de 2014). 
Microsoft Office 2007. http://office.microsoft.com/es-es/support/comprar-microsoft-office-2007-
HA010361675.aspx (último acceso: 5 de Junio de 2014). 
Toshiba. http://www.toshiba.es/discontinued-products/satellite-l850-1jr/ (último acceso: 5 de 
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ANEXO 1: 
EQUIPAMIENTO 
En este anexo se presenta una breve descripción, junto con una imagen 
ilustrativa, de cada uno de los equipos o elementos empleados en las 15 
intervenciones presenciadas.  
1.1. Instalaciones y elementos fijos 
Las instalaciones y elementos fijos hacen referencia a los elementos 
estructurales permanentes e instalaciones eléctricas, de ventilación y de gases 
medicinales. 
Sistema de evacuación de gases anestésicos (Figura 1.1.): sistema que 
retira los gases anestésicos residuales del quirófano eliminar la probabilidad de 
toxicidad debido a exposiciones prolongadas.  
 
Figura 1. 1. Sistema de evacuación de gases anestésicos (AGSS). 
Cuadro de control y alarmas (Figura 1.2.): sistema que vigila el nivel de 
presión de suministro de los gases medicinales. En este caso: aire medicinal, 
protóxido, vacío y oxígeno. 
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Figura 1. 2. Cuadro de control y alarmas (CCA). 
Detector de aislamiento permanente (Figura 1.3.): sistema que controla el 
aislamiento eléctrico del quirófano y además, registra todas las alarmas e 
incidencias. 
 
Figura 1. 3. Detector de aislamiento permanente (DAP). 
Detector de incendios (Figura 1.4.) 
 
Figura 1. 4. Detector de incendios (DI). 
Interruptor y luz (Figuras 1.5. y 1.6.) 
 
Figura 1. 5. Interruptor (I). 
 
Figura 1. 6. Luz (L). 
Control del sistema de alimentación ininterrumpida (SAI): sistema que 
conmuta de forma automática cuando se produce una bajada de tensión, proporcionando 
energía eléctrica durante un periodo de tiempo limitado a aquellos equipos de vital 
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importancia para el paciente y para el personal que no disponen de baterías de 
alimentación 
 
Figura 1. 7. Control SAI (SAI). 
Sistema de climatización (Figura 1.8.): este sistema regula la temperatura 
del quirófano dentro de los márgenes establecidos por la normativa. 
 
Figura 1. 8. Sistema de climatización (SC).  
Sistema de ventilación (Figura 1.9.): sistema que proporciona diferentes 
renovaciones de aire  en el quirófano. 
 
Figura 1. 9. Sistema de ventilación (SV). 
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Toma de corriente eléctrica (Figura 1.10.): proporcionan el suministro de 
energía eléctrica para el funcionamiento de los equipos electromédicos. 
 
Figura 1. 10. Tomas de corriente eléctrica (TCE). 
Teclado del negatoscopio digital (Figura 1.11.) 
 
Figura 1. 11. Teclado del negatoscopio digital (TEC). 
Toma de gases medicinales (Figura 1.12.): toma que proporciona el suministro 
de gases medicinales al paciente. Pueden disponer de complementos como por ejemplo 
caudalímetros o reguladores de vacío (Figuras 1.15 y 1.16.). 
 
Figura 1. 12. Toma de gases medicinales (TGM).   
1.2. Complementos y accesorios 
Los complementos y accesorios hacen referencia a los objetos o instalaciones 
que funcionan como accesorio, completando así la función del objeto o 
instalación principal. 
Anclaje (Figura 1.13.): sistema de soporte sujeto en el techo. En el caso del 
quirófano de estudio existen dos anclajes. El primero corresponde a una columna 
articulada, en la cual existen tomas de corriente eléctrica y tomas de gases 
medicinales, preferentemente utilizada para los equipos de anestesia y el 
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segundo corresponde al soporte de dos lámparas quirúrgicas y un monitor de 
imagen de grado médico. 
 
Figura 1. 13. Anclajes (A). 
Conjunto aspirador convencional por vacío (Figura 1.14.): Recipiente de 
recogida de secreciones gracias a la conexión con la toma de gas medicinal de 
vacío. Este quirófano dispone de uno a tres conjuntos de aspiradores. 
 
Figura 1. 14. Conjunto aspirador convencionales por vacío (CAS). 
Caudalímetros y reguladores de vacío (Figuras 1.15 y 1.16) 
 
    Figura 1. 15. Caudalímetro.   
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1.3. Electromedicina 
La electromedicina hace referencia a cualquier equipo con alimentación eléctrica 
y finalidad médica, es decir, al equipo electromédico. 
Bisturí eléctrico (Figura 1.17.): equipo electromédico de electrocirugía que 
produce una serie de ondas electromagnéticas de alta frecuencia con el fin de 
cortar (electrosección), coagular (electrocoagulación) o eliminar tejido blando 
(electrodesecación por fulguración) (ITM s.f.).  
 
Figura 1. 17. Bisturís eléctricos (BE). 
Bomba de infusión de jeringa quirúrgica (Figura 1.18.): equipo 
electromédico programable capaz de suministrar de manera controlada una 
determinada sustancia por vía intravenosa (Orchestra s.f.). 
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Bomba de infusión rápida (Figura 1.19.): equipo electromédico programable 
capaz de suministrar de manera controlada altos volúmenes de sangre y grandes 
cantidades de fluidos de vital importancia, por vía intravenosa (Belmont s.f.). 
 
Figura 1. 19. Bomba de infusión rápida (BIR) (Belmont s.f.). 
Monitor del índice biespectral (Figura 1.20.): equipo electromédico que 
monitorea el índice biespectral desarrollado a partir del análisis del 
electroencefalograma (EEG). Entre sus objetivos principales, se encuentran: 
medir de forma continua el nivel de conciencia del paciente, evaluar la 
profundidad hipnótica y evitar el despertar intraoperatorio (BIS s.f.). 
 
Figura 1. 20. Monitor del índice biespectral (BIS). 
Báscula para bebés (Figura 1.21.): equipo que calcula el peso del neonato. 
 
Figura 1. 21. Báscula (BSC) (Joycare s.f.). 
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Bomba de infusión volumétrica (Figura 1.22.): equipo electromédico 
programable capaz de suministrar de manera controlada una determinada 
solución por vía intravenosa (Cardinal Health s.f.). 
 
Figura 1. 22. Bomba de infusión volumétrica (BV) (Cardinal Health 
s.f.). 
Calentador de bebés (Figuras 1.23. y 1.24.): equipo electromédico que 
mantiene calientes a los neonatos y ayudar a lograr su termorregulación con el 
objeto de minimizar la morbilidad y la mortalidad asociada con la hipotermia (B. 
d. OMS s.f.). 
 
Figura 1. 23. Vista 
posterior calentador de 
bebés (CB).   
 
Figura 1. 24. Vista 
frontal calentador de 
bebés (CB). 
Desfibrilador (Figura 1.25.): equipo electromédico que “diagnostica” y trata la 
parada cardiorrespiratoria cuando es debida a la fibrilación ventricular  o a una 
taquicardia ventricular sin pulso, restableciendo un ritmo cardíaco efectivo 
eléctrica y mecánicamente. 
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Figura 1. 25. Desfibrilador. 
Equipo de aire convectivo (Figura 1.26.): equipo electromédico diseñado 
para la regulación térmica de la temperatura del paciente. Previene la hipotermia 
mediante un sistema de manta de aire caliente que reduce las molestias frío 
durante y después de los procedimientos quirúrgicos. 
 
Figura 1. 26. Equipo de aire convectivo (EAC). 
Estación clínica de trabajo (Figura 1.27.): equipo electromédico, gracias al 
cual, se tiene acceso al historial de cada paciente, obteniendo información clínica 
de ésta y pudiéndola modificar si fuera necesario. 
 
Figura 1. 27. Estación clínica de trabajo (EC). 
Ecógrafo (Figura 1.28.): equipo electromédico que toma ventaja de las ondas 
sonoras de alta frecuencia para generar secuencias de imágenes de órganos y 
formaciones dentro del cuerpo. 
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Figura 1. 28. Ecógrafo (ECG). 
Torre de endoscopia (Figura 1.29.): técnica diagnóstica que consiste en la 
introducción de una cámara dentro de un tubo o endoscopio a través de un 
orificio natural, una incisión quirúrgica o una lesión para la visualización de un 
órgano hueco o cavidad corporal. Esta torre de endoscopia está formada por un 
sistema de video cámara, un sistema de gestión de información y una fuente de 
luz LED (Stryker s.f.). 
 
Figura 1. 29. Torre de endoscopia (END). 
Microdebridador (Figura 1.30.): equipo electromédico con funciones de 
microdebridador, taladro y sierra de alta potencia que elimina el tejido blando, 
tejido duro, hueso y biomateriales durante los procedimientos quirúrgicos 
(Medtronic s.f.). 
 
Figura 1. 30. Microdebridador (IPC) (Medtronic s.f.). 
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Lámpara quirúrgica (Figura 1.31.): equipo electromédico que permite una 
mejor visualización del campo quirúrgico durante la intervención. El quirófano 
cuenta con dos lámparas quirúrgicas, una principal y otra satélite. 
Habitualmente, una de las lámparas tiene una cámara integrada en la 
empuñadura. Junto con el monitor de imagen de grado médico (Figura 1.33.), 
las lámparas quirúrgicas están montadas mediante arcos autoequilibrados. 
 
Figura 1. 31. Lámpara quirúrgica (LQ). 
Monitor de constantes hemodinámicas (Figura 1.32.): equipo 
electromédico con la capacidad de monitorear las constantes vitales (ECG, 
tensión arterial, saturación de oxígeno en sangre, frecuencia respiratoria…) 
controlando de forma continúa al paciente durante toda la intervención. 
 
Figura 1. 32. Monitor de constantes hemodinámicas (MCH). 
Monitor de imagen de grado médico (Figura 1.33.): equipo electromédico 
de alta definición, con pantalla ancha y máxima resolución. Está destinado a la 
visualización de vídeo durante los procedimientos quirúrgicos como, por ejemplo: 
artroscopia, laparoscopia, endoscopia o cirugía general, entre otros. 
 
Figura 1. 33. Monitor de imagen de grado médico (MGM). 
Módulos de monitorización del monitor de constantes hemodinámicas 
(Figura 1.34.): equipo electromédico que complementa al monitor en lo que se 
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refiere a software y hardware. Tiene la capacidad de medir las constantes 
hemodinámicas del paciente para luego ser controladas desde el monitor. 
 
Figura 1. 34. Módulos de monitorización de constantes 
hemodinámicas (MM). 
Negatoscopio digital (Figura 1.35.): equipo electromédico que permite la 
visualización de imágenes médicas y actua como punto de acceso al HIS 
(Historia Clínica Informatizada del Paciente). Dispone de un teclado propio. 
 
Figura 1. 35. Negatoscopio digital (ND). 
Oxímetro cerebral (Figura 1.36.): equipo electromédico que monitorea la 
saturación de oxígeno de la hemoglobina de la sangre regional en el cerebro del 
paciente (Somanetics s.f.). 
 
Figura 1. 36. Oxímetro cerebral (OXC) (Somanetics s.f.). 
Torre de anestesia(Figura 1.37.): equipo electromédico, compuesto por 
elementos mecánicos, neumáticos y electrónicos, que administra al paciente por 
vía pulmonar, con ventilación espontáneo o mecánica, una mezcla anestésica 
formada por gases como el aire medicinal, el oxígeno y el óxido nitroso (potencia 
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los efectos de anestesia clínica) y anestésico inhalatorio (sevorane, desfluorane, 
entre otros) (Dräger s.f.). 
 
Figura 1. 37. Torre de anestesia (TA). 
Videolaringoscopio (Figura 1.38.): endoscopia rígida que ilumina, explora y 
obtiene una clara visualización, sin obstáculos, de la laringe. Se utiliza para 
intubaciones de las vías respiratorias, intubación neonatal, de pacientes obesos o 
pacientes con extensión de cuello limitada. 
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1.4. Equipamiento general 
El equipamiento general hace referencia al mobiliario de uso general como por 
ejemplo: colgador, reloj, banco de reposo, silla, teléfono, entre otras cosas 
(Figuras 1.39.-1.43.). 
 
Figura 1. 39. 
Banco de reposo 
(BR). 
 
Figura 1. 40. 
Colgador (CL). 
 
Figura 1. 41. Reloj 
(R). 
 
Figura 1. 42. Silla (S). 
 
Figura 1. 43. Teléfono 
(TEL). 
1.5. Mobiliario clínico 
El mobiliario clínico hace referencia a aquel mobiliario que, en algunos casos, es 
de apariencia general pero de uso clínico. 
Armario de apoyo de la torre de anestesia (Figura 1.44.): dispone de 
material o medicación necesaria que aporta a la torre de anestesia. 
Identificación y caracterización de la dotación, requisitos de instalación y condicionantes de uso del equipo 
electromédico presente en un quirófano de urgencias 
 - 17 - 
 
Figura 1. 44. Armario de apoyo de la torre de anestesia (AATA). 
Armario de almacenaje de material (Figura 1.45.): permite el almacenaje 
de material quirúrgico y hospitalario como, por ejemplo: guantes, iodo, bisturís 
eléctricos o suturas, entre otros. 
 
Figura 1. 45. Armario de almacenaje de material (AR). 
Banco de altura (Figura 1.46.): permite una mejor visualización de la 
intervención. 
 
Figura 1. 46. Banco de altura (BA). 
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Mesa auxiliar (Figura 1.47.): se emplean para colocar todo el material médico 
e instrumental quirúrgico que se necesitará para la intervención quirúrgica. La 
mesa se debe  cubrir con una talla verde para preservar la esterilidad. 
 
Figura 1. 47. Mesa auxiliar (M). 
Mesa quirúrgica (Figura 1.48.): la mesa quirúrgica del quirófano de estudio 
está dividida en cuatro zonas que permite ajustar la posición del paciente 
mejorando las condiciones de apoyo y garantizando una mayor seguridad para el 
equipo de operación, y tiene capacidad de carga total sobre toda la zona de 
actividad. La columna de esta mesa es la que permite ajustar la altura. 
 
Figura 1. 48. Mesa quirúrgica (MQ). 
Papelera (Figura 1.49.): se destinan los residuos de iodo, suero fisiológico, 
etc. o el material utilizado durante la intervención como, por ejemplo, las gasas. 
 
Figura 1. 49. Papelera (P). 
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Palo portasueros (Figura 1.50.): las patas de araña garantizan el equilibrio 
necesario ya que es el encargado de sujetar las bolsas de suero y, en algunas 
ocasiones, bombas de jeringa quirúrgicas. 
 








2.1. Referencies bibliográficas 
Belmont. The Belmont Rapid Infuser. http://www.eostip.com/imgs/pdf/pdf_1_10.pdf (último 
acceso: 1 de Junio de 2014). 
BIS. «BIS VISTA™ Monitoring System. Operating manual.» 
http://www.covidien.com/rms/imageServer.aspx?contentID=24263&contenttype=application/
pdf&originalFileName=1_2_2_1_BIS%202%20channel%20monitor%20manual_070-
0069%203.00.pdf (último acceso: 15 de Marzo de 2014). 
Cardinal Health. IVAC 598 Volumetric Pump. 
http://www.surgicalvet.it/pdf/en/ivac_597_598_manual.pdf (último acceso: 1 de Junio de 
2014). 
Dräger. «Dräger Primus.» 
http://www.draeger.com/sites/assets/PublishingImages/Products/ane_Primus/ES/primus_br_e
s.pdf (último acceso: 17 de Marzo de 2014). 
ITM, Instituto Tecnológico Metropolitano. ¿Qué es un electrobisturí? 
http://biomedica.webcindario.com/Electrobisturi.htm (último acceso: 8 de Abril de 2014). 
Joycare. Báscula para bebés. http://www.gatoo.es/bascula-bebes.html (último acceso: 1 de Junio 
de 2014). 
Medtronic. Integrated Power Console. http://www.kebomed.dk/files/3/ipc_service_manual.pdf 
(último acceso: 1 de Junio de 2014). 
OMS, Biblioteca de Salud Reproductiva. Calentadores radiantes versus incubadoras para regular la 
temperatura corporal en recién nacidos. 
http://apps.who.int/rhl/newborn/cd000435_ogunlesita_com/es/index.html (último acceso: 6 
de Abril de 2014). 
Blanca Isabel Campaña López  
 - 22 - 
Orchestra. «Manual de uso. Estación de infusión.» http://www.fresenius-
kabi.com.ar/pdf/base_primea.pdf (último acceso: 6 de Abril de 2014). 
Somanetics. INVOS Cerebral/Somanetic Oximeter. 
http://lane.stanford.edu/portals/cvicu/HCP_Equipment/NIRS-INVOS_Reference_Guide.pdf 
(último acceso: 1 de Junio de 2014). 
Stryker. «Endoscopy. Visionary. A legacy redefined.» 
http://www.stryker.com/stellent/groups/public/documents/web_prod/147265.pdf (último 
acceso: 1 de Abril de 2014). 
2.2. Bibliografía de consulta 
GlideScope. «Video Laryngoscopes.» 
http://verathon.com/Portals/0/Uploads/ProductMaterials/GS_GVL_UsersManual.pdf (último 
acceso: 7 de Abril de 2014). 
Philips. «Heartstart XL. Instrucciones de uso.» 
http://incenter.medical.philips.com/doclib/enc/fetch/2000/4504/577242/577243/577245/577
817/577818/XL_Instructions_for_Use_(IFU)_M4735A_(SPA).pdf%3fnodeid%3d895360%26ver
num%3d2 (último acceso: 2 de Abril de 2014). 
Philips monitor. «IntelliVue MP60/MP70 Patient Motor.» 
http://media.supplychain.nhs.uk/media/documents/n0889200/marketing/31990_n0889200.p
df (último acceso: 6 de Abril de 2014). 
Valleylab FT. «Force Triad. Guí del usuario.» 
http://www.covidien.com/imageServer.aspx?contentID=13680&contenttype=application/pdf 
(último acceso: 1 de Abril de 2014). 
Valleylab FX. «Force FX-8C Electrosurgical Generator. Service manual.» 
http://photos.medwrench.com/equipmentManuals/1123-3307.pdf (último acceso: 1 de Abril 
de 2014). 
 
 
 
 
